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As alterações demográficas verificadas na população portuguesa nas últimas 
décadas, implicam o aparecimento de novas problemáticas de saúde pública criando 
uma necessidade de evolução e adaptação constante dos serviços de saúde em 
especial os cuidados de saúde primários. 
 O envelhecimento populacional é a maior dessas alterações sendo uma 
realidade comum a todos os países industrializados. O aumento da esperança 
média de vida acarreta uma cronicidade da doença, sendo a medicação a estratégia 
mais utilizada pelos serviços de saúde para a sua gestão. Este contexto leva ao 
fenómeno da polimedicação, ou seja, o uso concomitante de vários medicamentos, 
um dos fatores causais da baixa adesão ao regime medicamentoso. 
 Foi realizado um diagnóstico de situação integrando 64 pessoas idosas 
polimedicadas inscritas na USF A, em que cerca de 1/5 dos quais apresentava baixa 
adesão ao regime medicamentoso. O uso de produtos naturais ou suplementos 
alimentares e a automedicação também foram detetadas em cerca de 40% e 50% 
das pessoas da amostra respetivamente.  
Os problemas identificados foram priorizados. Foi realizada uma revisão 
scooping da literatura com o objetivo de identificar quais as principais estratégias 
promotoras da adesão ao regime medicamentoso na pessoa idosa polimedicada em 
contexto comunitário, revelando a educação para a saúde como a que apresenta 
maior eficácia. Estas estratégias foram adaptadas para atingirem os objetivos para o 
projeto de intervenção. 
 Foi adotado o modelo de Promoção da Saúde de Pender, Murdaugh e 
Parsons (2014), que conduziu à implementação de estratégias de educação para 
saúde, pretendendo alterar comportamentos e promovendo a adesão ao regime 
medicamentoso. Foram realizadas sessões de grupo, com o objetivo de capacitar a 
população idosa polimedicada de conhecimentos e capacidades que aumentassem 
a adesão ao regime medicamentoso prescrito. O projeto de intervenção também 
incidiu sobre os profissionais de saúde, sensibilizando-os sobre as temáticas 
abordadas.  
 
Palavras-chave: Idoso, Adesão à Medicação, Polimedicação, Planeamento 
em Saúde. 




The demographic changes in the Portuguese population over the last decades 
presupposes new public health challenges, that require a constant evolution and 
adaption on by the health system specially on the Primary Health care. 
Population ageing is the greatest change and the biggest challenge in all 
industrialised countries. The increase in average life expectancy causes long-term 
diseases and chronicity of the disease, with medication being the most common 
strategy used by health services for its management. This context leads to the 
phenomenon of polymedication, that is, the usage of several different medications at 
the same time, one of the factors of low adherence to the medication regime. 
A study was carried out by interviewing 64 polymedicated elderly people 
enrolled in the USF A, in which about 1/5 of them had low adherence to the 
medication regime. The usage of natural products or food supplements and self-
medication were also detected in about 40% and 50% of the interviewed persons, 
respectively. 
The identified problems were prioritised. A scooping review of the literature 
was carried out in order to identify which are the main strategies that promote 
adherence to the medication regime in the elderly with multiple medications in a 
community context, revealing health education as the one with the greatest 
effectiveness. These strategies were adapted to achieve the objectives for the 
intervention project. 
The Health Promotion Model of Pender, Murdaugh and Parsons (2014) was 
adopted, which led to the implementation of health education strategies, aiming to 
change behaviors, promoting adherence to the medication regime. Group sessions 
were held with the objective of capacitate the elderly population with multiple 
knowledge and skills that would increase adherence to the prescribed medication 
regime. The intervention project also focused on health professionals, raising their 
awareness of the topics addressed. 
 
Keywords: Elderly, Adherence to Medication, Polymedication, Health Planing. 
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O aumento da esperança média de vida foi uma das maiores vitórias obtidas 
pela humanidade no último século. O desenvolvimento da tecnologia e avanços na 
medicina e nas políticas de saúde pública foram os grandes responsáveis por esse 
feito. Enquanto o século 20 foi o século do aumento demográfico o próximo irá ser o 
do envelhecimento (Divo e Mannimo, 2014). 
O envelhecimento da população portuguesa é, cada vez mais uma realidade 
partilhada pela grande maioria dos países industrializados. Nos últimos 50 anos a 
esperança média de vida aumentou de 67,1 anos para 80,9 anos (Pordata, 2019), 
aumento este acompanhado por um incremento do índice de envelhecimento (de 
121,6 para 157,4) e do índice de dependência (de 50,8 para 54,9) (PORDATA, 
2019a). 
 Apesar de não ser a mais numerosa, a população idosa é a maior utilizadora 
de cuidados de saúde (Quintal, Lourenço e Ferreira, 2012). Como causalidade, este 
fenómeno de envelhecimento irá provocar uma pressão acrescida no Serviço 
Nacional de Saúde, implicando novos desafios para todos os seus profissionais, a 
implementação de novas políticas públicas e obrigando a uma readaptação dos 
cuidados de enfermagem, com especial enfase nos Cuidados de Saúde Primários. 
Ligado ao aumento da esperança média de vida, observamos também um 
aumento da cronicidade da doença. Podemos definir doenças crónicas “como não 
sendo permanentes, mas que produzem incapacidades/deficiências residuais, 
causadas por alterações patológicas irreversíveis, exigindo uma formação especial 
do doente para a sua reabilitação, ou longos períodos de supervisão, observação ou 
cuidados” (OMS, 2005). Os mesmos autores realçam a importância fulcral dos 
profissionais de saúde na sua gestão, quer na implementação de programas de 
saúde, na promoção e educação de comportamentos promotores de estilos de vida 
saudáveis, capacitando a pessoa a controlar a sua doença e promovendo um 
regular seguimento da mesma. 
A utilização de medicamentos é a ferramenta mais utilizada na gestão da 
doença da população idosa. Porém a OMS refere que 50% da população não toma 
a medicação prescrita de forma correta (WHO, 2019). Em Portugal estudos sugerem 
que 37% não adere corretamente ao regime medicamentoso indicado pelos 
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profissionais de saúde (Soares, 2009), criando condições propícias para a 
ocorrência de reações medicamentosas e eventos adversos que consequentemente 
elevam os custos associados aos cuidados de saúde. Segundo Costa (2009) 7,3 era 
o número médio de medicamentos diários que a população idosa portuguesa 
tomava, sendo que um quarto da mesma tomava 10 ou mais. 
 Este fenómeno de toma de múltiplos medicamentos denomina-se como 
polimedicação, sendo responsável por aproximadamente 8,5 milhões de 
internamentos hospitalares evitáveis todos os anos na União Europeia, e um dos 
maiores fatores de morbilidade na população idosa (SIMPATHY, 2017). Apesar de 
não ser uma problemática exclusiva desta população, as diversas alterações 
fisiológicas derivadas do processo de envelhecimento e a existência de múltiplas 
coo morbilidades, aumenta a sua prevalência e potencia as suas consequências. 
 A probabilidade da existência de acontecimentos adversos e erros 
medicamentoso encontra-se diretamente relacionada com o número de 
medicamentos que a pessoa tem de gerir. Quanto mais elevado o número, maior a 
probabilidade da existência de interações medicamentosas, internamentos não 
programáveis, contribuindo para a evolução de patologias. A não adesão ao regime 
medicamentoso surge como uma das maiores complicações associadas á 
polimedicação (Hajjar, Cafiero e Hanlon, 2007). 
A importância desta temática é reforçada pela OMS que em 2017 lançou o 
seu terceiro desafio global para a segurança do utente, intitulado medicação sem 
dano, em que uma das 3 principais áreas de intervenção se dedica á segurança da 
medicação na polimedicação (WHO, 2019). A nível nacional o aumento da 
segurança na utilização da medicação foi definido como um objetivo estratégico no 
Plano Nacional Para a Segurança dos Doentes 2015-2020 (Despacho nº1400-A, 
2015, p.3882-8). 
 O perfil de competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Comunitária, coloca-o numa posição privilegiada para intervir nesta população, na 
promoção do acesso aos cuidados, educando, clarificando conceitos, identificando 
fatores influenciadores na adesão ao regime prescrito, sempre em parceria com a 
pessoa e comunidade, com o objetivo de encontrar estratégias promotoras da 
adesão identificação de necessidades de saúde, criando parcerias com os recursos 
disponíveis na comunidade, estimulando projetos de intervenção, potencializando-
os, garantindo a sua adequada utilização e continuidade (Regulamento de 
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Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, 
2018). A promoção da saúde é sempre o objetivo final pressupondo “aumentar a 
capacidade dos indivíduos e das comunidades para controlarem a sua saúde, no 
sentido de a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar físico, mental 
e social, o indivíduo ou o grupo devem estar aptos a identificar e realizar as suas 
aspirações, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio.” 
(Carta de Otawa,1986, p.1).  
 O papel da gestão do regime medicamentoso é muito relevante na autoestima 
e no conceito de autonomia da população idosa (Alexandre, 2014), e a 
polimedicação potencia a complexidade desse regime, contribuindo para o 
agravamento do estado de saúde surgindo como uma área, em que, com a sua 
intervenção o enfermeiro especialista em saúde comunitária pode contribuir para a 
melhoria da qualidade de vida e ganhos em saúde. 
 Nesta conjuntura e integrado no 10º curso de Mestrado em Enfermagem de 
Saúde Comunitária da ESEL, surge o estágio realizado no terceiro semestre. Neste 
foi implementado um projeto de intervenção comunitária e a realização deste 
relatório. O projeto denominado” Adesão ao Regime Medicamentoso da Pessoa 
Idosa Polimedicada em Contexto Comunitário” foi desenvolvido na USF A (assim 
denominada neste trabalho por motivos éticos e de anonimato, por não ter sido 
autorizado o uso do nome da unidade em contexto académico) entre setembro de 
2019 e março de 2020 sob a supervisão da enfermeira especialista em saúde 
comunitária Carla Vidinha. O seu principal objetivo foi a promoção da adesão ao 
regime medicamentoso das pessoas polimedicadas com idade igual ou superior a 65 
anos de idade. 
 Previamente à realização do projeto foi realizada uma extensa revisão da 
literatura existente sobre a temática da adesão ao regime medicamentoso e da 
polimedicação. Foram também consultados peritos na temática que forneceram 
informações e perspetivas valiosas, sem as quais não seria possível a realização do 
projeto. Os profissionais do campo de estágio também foram consultados de forma a 
aferir se a minha preocupação e interesse pessoal sobre a temática era partilhado 
por eles. A resposta foi positiva sentindo que esta temática era uma preocupação 
comum e que, apesar do reconhecimento da importância do tema, não existiam 
implementadas intervenções uniformizadas para a sua mitigação, sentindo 
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imediatamente a vontade dos restantes profissionais para a colaboração no projeto 
de intervenção. 
 Dado o objetivo de promover a saúde o modelo teórico de Pender, Murdaugh 
e Parsons (2014) foi o utilizado. Este constituiu uma ferramenta imprescindível na 
organização das atividades planeadas. O projeto foi desenvolvido de acordo com a 
metodologia do Planeamento em Saúde, de Imperatori & Giraldes (1993). Numa 
primeira fase foi realizado um diagnóstico de situação com a aplicação de um 
questionário por entrevista a 64 pessoas idosas polimedicadas. Foram elaborados 
diagnósticos de enfermagem derivados dos dados recolhidos. Foi consultada uma 
equipa de peritos de forma a proceder a uma priorização dos mesmos, sendo de 
seguida elaborados objetivos e definidas quais as melhores estratégias para os 
alcançar.  
Para a seleção das estratégias a utilizar foi realizada uma revisão scoping da 
literatura com o objetivo de identificar as intervenções de enfermagem promotoras 
da adesão ao regime medicamentoso na população idosa em contexto comunitário. 
Os resultados desta pesquisa foram incorporados neste projeto de intervenção, na 
seleção das estratégias mais adequadas a desenvolver, sendo estas implementadas 
sob a forma de diversas sessões de educação para a saúde e de sensibilização para 
os diversos profissionais de saúde da USF A. No final da sua implementação estas 
foram avaliadas, observando se os objetivos propostos foram concretizados e quais 
as alterações a implementar para a obtenção de melhores resultados. 
Para melhor orientação este relatório encontra-se dividido em 6 partes. 
Principiando pela introdução onde se realiza uma contextualização das 
problemáticas abordadas. A segunda parte corresponde à análise dos principais 
conceitos em estudo e da sua relevância. Seguidamente identifica-se do referencial 
teórico que sustenta este trabalho, sendo a quarta parte dedicada à descrição da 
fase metodológica do projeto e as diferentes etapas do método do planeamento em 
saúde. Seguidamente é realizada uma reflexão sobre as competências relevantes 
para o Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária e a obtenção de o grau de 
mestre, desenvolvidas durante a realização do projeto de intervenção. Termina com 
a conclusão, referências bibliográficas e todos os anexos e apêndices relevantes.  
O relatório encontra-se escrito segundo as normas da American Psychological 




1- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DOS TEMAS 
 
1.1- O Medicamento e a Pessoa Idosa 
A população portuguesa tem vindo a aumentar o consumo de medicamentos, 
sendo que em 2019 foram dispensadas em todo o país, em contexto de ambulatório, 
165,2 milhões de embalagens de medicamentos, mais 2,4% do que no ano anterior, 
elevando a despesa do SNS para 1327,2 milhões de euros (Infarmed, 2019).  
Podemos definir medicamento como “toda a substância ou associação de 
substâncias apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de 
doenças em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada ou 
administrada no ser humano com vista a estabelecer um diagnóstico médico ou, 
exercendo uma ação farmacológica, imunológica ou metabólica, a restaurar, corrigir 
ou modificar funções fisiológicas” (Decreto-Lei nº 176/2006, pág. 6300-6301). 
Contudo a sua atuação não é semelhante ao longo do ciclo vital, e apesar de ser 
utilizada no controlo e cura da doença, do seu inadequado uso podem resultar 
consequências severas. 
A população idosa, devido à maior prevalência de patologias crónicas e 
alterações fisiológicas derivadas do processo de envelhecimento está mais sujeita a 
estas consequências (Alexandre, 2016). O instituto nacional de estatística define 
pessoa idosa como individuo com uma idade igual ou superior a 65 anos (INE, 
2002), embora esta seja uma definição redutora pois não tem em conta a 
singularidade da pessoa, da sua biologia e a realidade física e psicológica.  
O envelhecimento humano pode ser definido” como o processo de mudança 
progressivo da estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos que, iniciando-
se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida” (DGS, 2006, pág. 
5). Acompanhando o processo de envelhecimento ocorrem alterações fisiológicas 
que interferem no modo como a pessoa reage a medicação, sendo as alterações na 
absorção dos fármacos, distribuição, metabolização e excreção dos mesmos as 
mais relevantes (Ferchichi e Antoine, 2004).  
Esta realidade assume uma importância cada vez maior em consequência do 
envelhecimento populacional. Segundo as Nações Unidas no seu relatório World 
Population Aging (2019), existem atualmente cerca de 703 milhões de pessoas com 
65 ou mais anos, esperando que este número mais que duplique até 2050 
ultrapassando mais de 1500 milhões de pessoas idosas. Em Portugal este número 
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será de 2,8 milhões em 2080, mas o número de idosos atualmente já ultrapassa 1/5 
da população total (INE, 2019). Apesar de estatisticamente não ser a maior 
percentagem da população é a maior consumidora de medicamentos prevendo-se 
que em 2040 seja responsável por aproximadamente 40% de vendas de medicação 
com ou sem prescrição clínica (Ribeiro, 2014).   
No último inquérito nacional de saúde realizado em 2014, 90,5% das pessoas 
com 65 ou mais anos referiram consumir medicamentos prescritos, mais que 
duplicando o valor da restante população, sendo que 86,6% das pessoas idosas 
tinham recorrido ao médico de família nos últimos 12 meses (INE, 2016). Com o 
envelhecimento da população a pressão sobre os cuidados de saúde irá aumentar, 
com especial relevância para os cuidados de saúde primários sendo que os desafios 
com o regime medicamentoso prescrito serão ainda maiores que os atuais.  
A cronicidade da doença obriga cada vez mais a regimes medicamentosos 
mais longos e complexos devido a estas condições exigirem respostas complexas 
de longa duração envolvendo o esforço coordenado de uma grande variedade de 
profissionais de saúde, o acesso a sistemas de monitorização e medicamentos 
essenciais, sendo que todos estes fatores necessitam de estar perfeitamente 
articulados, promovendo o empowerment da pessoa (Nolte, Knai, e McKee, 2008). 
Encontrar um balanço entre o tratamento agressivo das patologias e evitar 
potenciais complicações provocadas por medicamentos é um desafio para os 
profissionais de saúde (Steinman, Rosenthal, Landefeld, Bertenthal, Saunak, Kaboli, 
2007). A promoção do correto cumprimento do regime medicamentoso, numa 
população com múltiplas morbilidades e alterações fisiológicas, enorme 
sensibilidade a reações adversas e suscetível de descompensações biológicas 
(Galvão, 2006), é um desafio e uma necessidade cada vez maior, e uma 
oportunidade para o Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária intervir com 
ganhos de saúde, económicos e sociais muito relevantes. 
 
1.2- Adesão Ao Regime Medicamentoso  
Um dos maiores desafios que os sistemas de saúde enfrentam atualmente é 
o uso inadequado de medicamentos. Mais de metade dos medicamentos são 
impropriamente dispensados, prescritos ou vendidos e cerca de metade das 
pessoas os tomam de maneira incorreta (WHO, 2002). Os doentes devem receber 
medicação apropriada para as suas necessidades clínicas, em dosagens adequadas 
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às suas especificidades, pelo tempo adequado e pelo menor custo possível (WHO, 
1985). Vários fatores podem inferir no correto uso de medicamentos, desde 
inadequada prescrição, prescrição de medicamentos não seguros ou ineficazes ou a 
não adesão por parte do doente (OECD, 2018), sendo esta última uma das 
temáticas centrais deste projeto. 
O conceito de adesão ao regime terapêutico é mutável, em contante 
evolução, sendo que a principal evolução é a intenção crescente de envolvimento 
ativo da pessoa nos seus planos de cuidados. A organização mundial de saúde em 
2003 define-o como a medida em que o comportamento de um individuo, quer em 
relação à alteração de estilos de vida, cumprimento de um regime medicamentoso 
ou seguimento da dieta recomendada, corresponde às indicações transmitidas por 
um profissional de saúde (WHO, 2003). Existe a preocupação da utilização da 
palavra adesão em vez dos anteriormente utilizados compliance e concordance. 
Compliance aborda uma visão mais tradicional da prescrição em que a pessoa deve 
obedecer à prescrição que foi proposta, mantendo a pessoa um papel passivo. 
Concordance define quando existe um acordo consensual entre a pessoa e o 
profissional de saúde, quanto ao tratamento a ser aplicado, implicando um papel 
ativo de ambas as partes (Pinto, 2016).  
Apesar de maioritariamente focado no regime medicamentoso, o conceito de 
adesão incluiu diversas vertentes, como adesão a hábitos de vida saudáveis e 
mudanças de estilos de vida (Osterberg e Blaschke, 2005). A adesão ao regime 
medicamentoso incide na medida em que as indicações fornecidas pelos 
profissionais de saúde, sobre medicação e posologia, são cumpridas pelo indivíduo. 
A European Society for Patient Adherence, Compliance and Persistence 
(ESPACOMP), publicou o Medication Adherence Reporting Guideline. Como método 
de facilitar o conceito de adesão medicamentosa foi adotada a taxonomia ABC. A 
letra A corresponde ao processo de iniciação, a toma da primeira dose do 
medicamento prescrito. O B refere-se ao processo de implementação, ou seja, o 
processo em que as pessoas mantêm a dosagem que lhe foi prescrita, nos horários 
adequados desde o início ao final do tratamento. O C significa persistência e define-
se como o período temporal entre o início do tratamento e a última dose que 
precede a descontinuação do mesmo. Este modelo define então que a não adesão 
ao regime medicamentoso pode ocorrer em diversas situações, quer na iniciação 
tardia do regime ou mesmo na sua não iniciação, má implementação de doses, 
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horários ou descontinuação prematura (De Geest, Zullig, Dunbar-Jacob, Helmy, 
Hughes, Wilson, Vrijens, 2018). 
 Segundo a OCDE (2018), quando os utentes não iniciam o seu tratamento 
prescrito, não adquirindo a medicação prescrita denomina-se de não adesão 
primária. Este fenómeno tem implicações na correta iniciação dos tratamentos. 
Diversos estudos referem que entre 4% a 31% das pessoas não adquirem a sua 
medicação (Blackburn, Swidrovich, Lemstra, 2013), dependendo dos sistemas de 
saúde, coortes e comparticipações. O mesmo organismo classifica de não adesão 
secundaria quando a medicação é obtida mas não é administrada de forma a ir de 
encontra às indicações fornecidas, quer em questão de horário ou dosagem, que 
pode atingir entre 52% a 74% das pessoas (De Geest, Sabaté, 2003). 
 Também é referido o conceito de persistência referindo-se ao ato de continuar 
o tratamento durante a duração prescrita. Persistência é baixa entre pessoas com 
patologias crónicas. Um estudo realizado na população diabética refere que 
somente 73% das pessoas que iniciaram tratamento continuam com a sua 
medicação passados 6 meses, reduzindo este número a 39% aos 24 meses (Yeaw, 
Benner, Walt, Sian, Smith, 2009). Os mesmos autores referem que esta diminuição 
de adesão ao longo do tempo é comum a outras patologias, como 
hipercolesterolemia e medicação anti-hipertensiva. Estes valores reforçam a 
necessidade da intervenção nesta temática que devido à natureza crónica das 
patologias, necessita de uma intervenção prolongada no tempo e acompanhando as 
necessidades identificadas. 
Apesar da gravidade revelada pelos números, a problemática da baixa 
adesão ao regime medicamentoso não é considerada uma preocupação pela 
maioria dos países, e raramente inserida nas suas agendas políticas e programas de 
saúde. Como consequência poucos países avaliam de forma consistente a adesão 
ao regime medicamentoso, mesmo com o advento da prescrição eletrónica que 
permite um maior controlo na avaliação da dispensa dos medicamentos prescritos 
(OECD, 2018). Ao não aderir ao tratamento as pessoas não obtêm os potenciais 
benefícios que dele poderiam advir, reduzindo a sua qualidade de vida, 
comprometendo os seus outcomes de saúde e aumentando os custos para o 




Estima-se que a baixa adesão possa contribuir para aproximadamente 
200000 mortes prematuras na europa anualmente, afetando particularmente 
pessoas com patologias crónicas. A taxa de mortalidade de diabéticos com patologia 
cardíaca associada, é quase o dobro nos utentes que não aderem ao regime 
medicamentoso em comparação com os que aderem ao seu regime (OECD, 2018). 
Na população hipertensa não aderente o número de hospitalizações é 8 vezes 
superior que na restante população que adere ao regime medicamentoso (Will, 
Zhang, Ritchey, e Loustalot, 2016). A não adesão provoca em média a perda de 
2,62 dias de trabalho anuais, diminuindo a produtividade (Rizzo e Simons,1997). 
O custo estimado na europa associado á problemática da não adesão ao 
regime medicamentoso é de 125 bilhões de euros, sendo uma área em que a 
intervenção provoca grandes ganhos económicos, em que cada dólar investido em 
medicamentos em indivíduos aderentes á medicação, pode poupar entre 3 a 13 
dólares em idas desnecessárias aos serviços de urgência e hospitalizações (OECD, 
2018). 
 Contudo esta não adesão pode ser intencional, quando a pessoa decide não 
seguir o tratamento devido a duvidas sobre o seu real valor, efeitos secundários ou 
inconveniência para o seu estilo de vida, mas poderá também ser não intencional, 
quando a pessoa quer implementar o seu regime medicamentoso, mas por 
incapacidade cognitiva ou funcional, ou outra razão não permite que este seja 
totalmente atingido (SYMPHATY, 2017). A OMS refere que a melhoria da eficácia 
das intervenções de promoção da adesão ao regime medicamentoso, podem ter um 
impacto maior que a melhoria de tratamentos médicos específicos (WHO, 2003). É 
essencial por isso conhecer quais os principais fatores, determinantes e preditores 
que influenciam a adesão de modo a intervir com maior eficácia na mitigação desta 
problemática. 
Segundo a mesma organização existem 5 grandes grupos de fatores que 
representam os maiores responsáveis pela não adesão: 
 Fatores socioeconómicos; 
 Relacionados com os sistemas de saúde; 
 Relacionados com o tratamento; 
 Relacionados com o paciente; 
 Relacionados com a condição de saúde. 
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O status socioeconómico está diretamente correlacionado com a adesão ao 
regime medicamentoso. A existência de uma rede de suporte, quer familiar ou de 
amigos tem uma influência positiva na adesão. A falta de envolvimento social 
provoca isolamento que é um determinante da não adesão ao regime 
medicamentoso (Miller e Dimatteo, 2013). A situação profissional e os rendimentos 
também interferem com a adesão, pois as dificuldades económicas podem levar a 
que a medicação seja colocada em segundo plano (ABC Project, 2012). 
A relação criada entre o utente e o profissional de saúde é de extrema 
importância na aderência. É um fator decisivo na desmitificação de crenças 
erróneas, e no apoio quer técnico e psicológico ao utente. A falta de recursos 
humanos, o pouco tempo disponível para a realização de consultas, a dificuldade de 
acesso aos cuidados de saúde e a inexistência de programas de fallow up são 
determinantes responsáveis pela não adesão (Martin, Williams, Haskard, e Dimatteo, 
2005). 
 A complexidade do regime medicamentoso é um dos principais determinantes 
da baixa adesão ao mesmo. Quanto mais complexo, maior a probabilidade da 
ocorrência de erros e interações medicamentosas. O acompanhamento clínico por 
diversos médicos pode provocar uma incorreta prescrição, provocando duplicação 
de fármacos e cascata de prescrição. Os efeitos secundários provocados por alguns 
medicamentos, mesmo que sejam previstos, podem provocar a desistência precoce 
da toma (Martin, Williams, Haskard, e Dimatteo, 2005), surgido a intervenção do 
profissional de saúde no ensino e planeamento de estratégias que contrariem esses 
efeitos indesejados como fundamentais na promoção da adesão. 
 O estado mental interfere com a correta implementação da terapêutica, 
alterações de memória, problemas psiquiátricos, depressão e alcoolismo são fatores 
preditores de baixa adesão. Problemas físicos como dificuldade na motricidade fina 
para a abertura de blisters, problemas de visão e obesidade também são referidos 
na literatura como possíveis preditores. A falta de conhecimentos sobre as suas 
patologias e a baixa literacia são também fatores muito relevantes na aderência ao 
regime aconselhado (WHO, 2003). É importante a pessoa entender a razão da 
necessidade do medicamento que esta a tomar e quanto maior o seu conhecimento 
sobre as patologias maior será a probabilidade de o conseguirmos motivar para que 
possa eficazmente gerir o seu regime medicamentoso. E apesar de esta 
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problemática estar presente em todas as faixas etárias é mais recorrente na 
população idosa (Turner, Hochschild, Burnett, Zulfiqar e Dyer, 2012). 
 A gravidade da patologia presente também interfere com a adesão. A 
severidade da doença é um preditor da aderência, assim como a cronicidade da 
mesma (WHO, 2003). Como já anteriormente referido a adesão vai diminuindo com 
o tempo de tratamento, muito devido á ausência de sintomas visíveis. A presença de 
múltiplas co morbidades, muito comum nos utentes crónicos, principalmente idosos 
constitui uma barreira á adesão, provocando a prescrição de um grande número 
fármacos, aumentando a complexidade do regime medicamentoso, provocando a 
polimedicação, um dos principais preditores e fatores causais da baixa adesão ao 




 As complexidades da combinação dos tratamentos de saúde podem trazer 
inúmeros benefícios acarretando, contudo, graves riscos. A complexidade 
envolvente à conjugação de vários fármacos é um dos maiores, e um dos mais 
significantes desafios de saúde pública atualmente (Payne e Avery, 2011). 
Acompanhando o envelhecimento da população, estamos a observar um aumento 
da prevalência das doenças crónicas, principalmente na faixa etária mais avançada 
da nossa população. Diretamente associado, ocorre um aumento do número de 
medicamentos utilizados, em diversos casos de forma simultânea, criando o 
fenómeno a que se designa de polimedicação. 
 Apesar do termo polimedicação já aparecer na literatura médica há mais de 
150 anos (Duerden, Avery e Payne, 2014), e da sua prevalência cada vez maior não 
existe uma definição clara e universal do mesmo (Hovtadius e Petersson, 2012). 
Existe uma larga heterogeneidade de definições de polimedicação, variando de 
simples contagens numéricas a definições mais complexas que envolvem duração, 
contexto ou descrição do tratamento (Masnoon, Shakib, Kalisch-Eelett e Caughey, 
2017). Mais recentemente alguns autores introduziram o termo polimedicação 
apropriada, tentando utilizar uma abordagem holística (Masnoon, Shakib, Kalisch-
Eelett e Caughey, 2017). 
 Contudo e apesar das evoluções, o conceito com maior prevalência na 
literatura continua a ser o numérico, sendo o número mais referido como ponto de 
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corte o de 5 ou mais medicamentos como descrevendo um individuo polimedicado, 
(Masnoon, Shakib, Kalisch-Eelett e Caughey, 2017), sendo esta também a aplicada 
pela OMS (WHO, 2019) e por consequência neste projeto.  
 Existe, contudo, a necessidade de realizar algumas distinções dentro do 
conceito de polimedicação. A polimedicação pode ser apropriada ou adequada se 
todos os medicamentos estão prescritos para a obtenção de um propósito especifico 
que foi alvo de consenso com o utente, se os objetivos terapêuticos estão a ser 
cumpridos ou se existe uma possibilidade razoável que o sejam futuramente ou se a 
medicação foi otimizada para minimizar o risco de reações adversas e que o utente 
esteja motivado e capaz de tomar todos os medicamentos como prescrito (Scottish 
Government, 2015). 
 Quando um ou mais fármacos prescritos não são necessários devido a não 
existir evidência da sua necessidade, o prazo de tratamento expirou, a dose é 
exageradamente alta, não se estão a alcançar os objetivos propostos ou colocam o 
utente em risco acrescido da ocorrência de reações medicamentosas, se o utente 
não adere ou é incapaz de realizar o tratamento como prescrito, estamos perante 
um caso de polimedicação inapropriada ou inadequada (Scottish Government; 
2015). Hovtadius e Petersson, (2012) referem ainda a possibilidade da existência de 
pseudo-polimedicação quando existe no historial da pessoa e nos seus registos 
clínicos um número superior de medicamentos do que o que este se encontra 
efetivamente a tomar. Convém distinguir que os autores não contabilizam medicação 
para o tratamento de quadros agudos na contagem do número de medicamentos, 
mas sim medicação crónica com 3 ou mais meses de duração. 
 A OMS reconhece esta temática como um dos maiores problemas de saúde 
pública atuais, e no contexto do lançamento do seu terceiro desafio para a 
segurança do utente, intitulada medicação sem dano, em que uma das 3 principais 
áreas de intervenção se dedica á segurança da medicação na polimedicação (WHO, 
2019). É referido que cerca de 0,3% de toda a despesa mundial na área da saúde 
poderia ser evitada com uma adequada gestão da polimedicação.   
A União Europeia também reconhece a importância da temática promovendo 
a criação do consórcio SIMPATHY (Stimulating Innovation Management of 
Polypharmacy and Adherence in The Elderly). Este, procura implementar estratégias 
e programas para aumentar a segurança na gestão e utilização de medicamentos 
em pessoas polimedicadas até 2030. Apesar da adesão de Portugal a este 
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consórcio, o mesmo lamenta a ausência de qualquer programa atual nesta 
problemática, citando a pouca consciência da mesma, problemas informáticos e de 
controlo de medicamentos e a inadequada cultura multidisciplinar no relacionamento 
entre os profissionais da área da saúde como grandes fatores causais para a 
ausência de medidas efetivas (SIMPATHY, 2017). 
 Diversos estudos referem que a incidência da polimedicação nos países com 
maior poder económico varia entre os 40% a 50% na população mais idosa 
(Charlesworth, Smit, Lee, Alramadhan e Odden, 2015). Um estudo recente realizado 
por Kantor, Rehm, Haas, Chan e Giovannucci, (2015) refere que 39% da população 
idosa residente nos Estados Unidos da América tomavam 5 ou mais medicamentos. 
Esta percentagem na população Irlandesa, utilizando os mesmos critérios de 
avaliação é de 29% (McGarrigle, 2017). Em Portugal existe carência de estudos de 
grande dimensão sobre a temática. O Infarmed no seu relatório de monitorização do 
consumo de medicamentos relativo ao ano de 2019, indica que cada residente em 
Portugal consumiu aproximadamente 16 embalagens de medicamentos durante o 
ano de 2019, e que a despesa do utente per capita foi de 74,82 euros. Levando em 
consideração que a população idosa é a maior consumidora de medicamentos 
somente podemos assumir que esta média é ainda maior nesta faixa etária. A 
população idosa inglesa representa 23% do total, mas é responsável por 61% de 
toda a medicação dispensada no país (NHS,2017). Estima-se que a utilização de 
medicamentos aumente 0,4 por cada década de vida (Rollason e Vogt, 2003) 
 São vários os fatores associados que predispõem a ocorrência da 
polimedicação. O estado de saúde, a presença de multipatologias, sendo as mais 
comuns a diabetes e a hipertensão, alterações cognitivas, mau estado nutricional, 
depressão e ansiedade, são referidas na literatura (Hovtadius e Petersson, 2012). 
Ter estado hospitalizado recentemente também é referido como fator de risco 
(Hajjar, Cafiero e Hanlon, 2007). A nível demográfico segundo os mesmos autores, o 
aumento da idade, a escolaridade da pessoa e ser de raça branca são os fatores 
mencionados.  
 Existem igualmente fatores relacionados com os cuidados de saúde. A 
recorrência a vários médicos, cada um com a sua especialidade, muitas vezes sem 
acesso a uma base de dados centralizada, possibilita a prescrição inadequada e por 
vezes até a multiplicação dos fármacos (Hajjar, Cafiero e Hanlon, 2007). Possibilita 
também a cascata de prescrição, em que a pessoa idosa desenvolve efeitos não 
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desejados como reação à toma de um medicamento, mas que são incorretamente 
interpretados como um novo sintoma, levando á prescrição de um novo fármaco 
aumentando o risco de mais efeitos adversos. A constante evolução e surgimento de 
novos fármacos e combinações e as pressões de marketing impostas pela indústria 
farmacêutica é outro potencial fator potenciador da polimedicação (Fried, Niehoff, 
Tjia, Redeker e Goldstein, 2016). O elevado número de utentes por lista médica, 
altas taxas de renovação de fármacos, erros no diagnóstico, no termino do 
tratamento ou melhora clínica e a especialização médica são também mencionados 
na literatura (Hovtadius e Petersson, 2012), proporcionando condições para que 
sejam prescritos medicamentos sem uma total noção da restante medicação 
habitual. As guidelines sobre os tratamentos de patologias crónicas por vezes 
somente estão direcionadas para a patologia a ser tratada não antevendo a 
presença de outras co morbilidades (Riker e Setter, 2012). 
 É necessária uma especial atenção ao consumo de medicamentos de venda 
livre e ao uso de produtos naturais e suplementos. A sua utilização é muito elevada 
na população idosa e habitualmente conjuntamente com o regime medicamentoso 
prescrito. Apesar das crenças, que por serem anunciados como naturais não 
possuem efeitos prejudiciais, podem contribuir para o aparecimento de interações 
medicamentosas (WHO, 2002). A legislação atual não proíbe a incorporação de 
substâncias com propriedades farmacológicas em suplementos alimentares, 
existindo no mercado produtos com as mesmas composições farmacológicas a 
serem produzidos com diferentes requisitos (sobre a alçada de legislação alimentar 
e farmacológica). A diretiva 2002/46 define que os suplementos podem ter um efeito 
fisiológico, especificando claramente que esse efeito é somente de otimização e 
nunca de “restauração, modificação e alteração dessa mesma condição fisiologia “ 
(Infarmed, 2016, pág. 5). 
 São várias as consequências associadas a polimedicação. Uma das mais 
evidentes e explícita na literatura é o aumento dos custos para o utente e para os 
Serviços Nacionais de Saúde. O aumento do risco de toma de medicação não 
apropriada derivada da polimedicação, pode aumentar os custos com os cuidados 
de saúde em 30% (Akazawa, Imai, Igarashi e Tsutani, 2010). Os autores associam 
este valor aos custos associados a idas evitáveis a serviços de urgência e 
internamentos não programados, duplicação de medicação e gastos com a 
aquisição de fármacos não apropriados. A polimedicação é também relacionada com 
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um maior período de internamento hospitalar (Fukuba, Nishida, Hayashi, Furukawa, 
Ishitobi, Nagaoka e Takahashi, 2020). 
 Cerca de 10% de todos os episódios urgentes nos Estados Unidos são 
associados a reações adversas a medicamentos, sendo a polimedicação um dos 
fatores causais mais importantes (Hohl, Dankoff, Colacone e Afilalo, 2001). A toma 
de 5 ou mais medicamentos representa um risco acrescido de 88% para a 
ocorrência de interações medicamentosas (Bourgeois, Shannon, Valim e Mandl, 
2010), tendo a população idosa um risco aumentado de interações (Mallet, 
Spinewine, Huang, 2007). 
 A não adesão ao regime medicamentoso está diretamente associado á 
polimedicação. Quanto maior for o número de medicamentos que a pessoa idosa 
tiver de gerir maior será a probabilidade de não aderir totalmente a esse regime 
(Hajjar, Cafiero e Hanlon 2007), assim como a ocorrência de erros e enganos no 
processo de toma. Alterações do estado funcional também estão associadas á 
polimedicação. Magaziner, Cadigan, Fedder e Hebel (1989), num estudo envolvendo 
300 mulheres com idade superior a 65 anos observou que os elementos da amostra 
polimedicados referiam diminuição das suas capacidades funcionais ao realizar as 
suas atividades diárias. 
 Compromissos cognitivos, maioritariamente sobre a forma de delírio ou 
demência, foram associados por diversos autores à problemática da polimedicação. 
Tomar 5 ou mais medicamentos pode aumentar o risco de alterações cognitivas em 
33% (Jyrka, Enlund, Lavikainen, Sulkava, e Hartikainen, 2010). Em contexto 
hospitalar, o número de medicamentos foi descrito como um fator de risco de 
demência (Martin, Stones e Young, 2000). A diminuição da capacidade cognitiva 
aumenta o risco de quedas, sendo estas um dos maiores e mais temidos fenómenos 
pela população idosa, sendo que a polimedicação é um dos maiores fatores causais 
de quedas em contexto domiciliário (Fletecher, Berg e Hirdes, 2009). 
 Apesar de menos referidas na literatura a incontinência urinária e a 
malnutrição também são referidos como consequências da polimedicação, 
acarretando severas consequências no nível de vida e autoestima. A toma de 
múltiplos medicamentos pode provocar distúrbios gastrointestinais, vómitos, 
náuseas, diminuição do apetite e alterações na absorção de diversos nutrientes e 
vitaminas, podendo afetar até cerca de 50% da população idosa a tomar 10 ou mais 
medicamentos (Jyrka, Enlund, Lavikainen, Sulkava, e Hartikainen, 2010). A 
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incontinência também foi associada a esta problemática, principalmente na 
população idosa feminina (Nuotio, Jylhä, Luukkaala, e Tammela, 2005). 
 Existem algumas ferramentas que podem apoiar os profissionais de saúde na 
redução da polimedicação não apropriada, quer na avaliação da medicação utilizada 
e no uso de fármacos inapropriados. São apoios ao juízo clínico do profissional de 
saúde, pois cada caso é específico e não passível de generalização. Os critérios 
Beers são os mais amplamente difundidos. São critérios de simples implementação 
e regularmente atualizados identificando fármacos que não são aconselhados em 
idade geriátrica ou relações medicamentosas que predispõem risco acrescido para o 
utente (Delgado Silveira et all, 2014). Estes são compostos por 53 medicações 
inapropriadas e classes farmacológicas divididas em 3 categorias: medicamentos a 
evitar na população geriátrica, medicamentos a evitar na população geriátrica com 
patologias ou síndromes específicas e medicamentos que se devem utilizar com 
precaução na população geriátrica (Samuel, 2015). Estes critérios estão 
especialmente vocacionados para médicos, porem por serem de fácil consulta e 
compreensão podem servir como apoio para identificação de situações de risco por 
todos os profissionais de saúde. 
 A OMS aponta a revisão terapêutica como uma das ferramentas 
fundamentais para a diminuição da polimedicação inadequada. Esta revisão deve 
ser realizada regularmente pelos profissionais de saúde, promovendo especial 
atenção na transição de cuidados. Em contexto de cuidados de saúde primários os 
recursos disponíveis nem sempre permitem que esta revisão aconteça, referindo a 
OMS que devem ser privilegiados idosos residentes em lares, pessoas com 
medicações de alto risco prescritas, pacientes a tomar 10 ou mais medicamentos, 
presença de 2 ou mais coo morbilidades, em situação de fragilidade ou demência e 
em contexto de cuidados paliativos (WHO, 2019). 
 Os cuidados de saúde primários, devido a sua proximidade com a população, 
são normalmente a porta de entrada no sistema nacional de saúde, e não raras 
vezes, a ligação entre diversas especialidades médicas e prestadores de saúde 
privados, estando numa posição mais que privilegiada para a implementação de 
medidas e estratégias com vista à redução da polimedicação inadequada, sendo 
que o enfermeiro, em especial o Especialista em Saúde Comunitária pode ter um 
papel ativo, obtendo ganhos em saúde e económicos melhorando a qualidade de 
vida da sua população.  
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2 – MODELO TEÓRICO NOLA PENDER 
 
Os modelos de enfermagem são fulcrais na sua prática, orientando-a e 
fundamentando-a. Veiga e Neto (2009, p. 86) define-os como “Um constructo 
composto por um conjunto de leis e princípios racionais, hierárquica e solidamente 
sistematizados, de caráter conclusivo, aplicado a uma determinada área". Na 
realização deste projeto foi selecionado para o seu alicerce o Modelo de Promoção 
da Saúde de Pender, Murdaughe e Parsons (2014). O objetivo deste é “a promoção 
da saúde (…) ajudar as pessoas de todas as idades a manterem-se saudáveis, 
otimizar a saúde em casos de doença crónica ou deficiência e criar ambientes 
saudáveis. Esses objetivos exigem estratégias que não só melhoram a saúde dos 
indivíduos no contexto de suas famílias e comunidades, mas também abordam os 
ambientes em que vivem, trabalham e brincam” (Pender, Murdaughe e Parsons, 
2014, p. 1). 
Este modelo procura ilustrar a natureza multifacetada do individuo na sua 
interação com o ambiente que o rodeia, enquanto este pretende alcançar o estado 
desejado de saúde, relevando a ligação entre características pessoais, experiências 
vivenciadas, conhecimentos, crenças e situações relacionadas com os 
comportamentos e/ou condutas de saúde que pretendem alcançar. Demonstra como 
o individuo e as suas experiências, conhecimentos e ligações levam a pessoa a se 
envolver e aderir ou não nos comportamentos promotores de saúde (Hoyos, Gladis, 
Blanco, Dolly, Sánchez, Araceli, Ostiguín Rosa, 2011.). Esta natureza multifacetada 
levou à seleção deste modelo. Cada pessoa é única na sua génese e a intervenção 
não pode ser generalizada, necessitando de ser adaptada, levando em consideração 
a sua especificidade e vivencias, de forma a promover comportamentos saudáveis. 
 A finalidade última deste projeto é promover a adesão ao regime 
medicamentoso, alterando os comportamentos, identificando fatores e 
comportamentos anteriores passíveis de modificação. Pode servir como edificação 
para a intervenção do Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária (Stanhope & 
Lancaster, 1999). O modelo apresenta três conceitos fulcrais para a sua 
compreensão e implementação (Apêndice I). O primeiro fundamenta-se nas 
características individuais e experiências, incluindo fatores psicológicos 
socioculturais, pessoais e biológicos. Neste projeto considera-se a potencial baixa 
adesão ao regime medicamentoso o comportamento anterior que pretendemos 
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modificar. Os fatores pessoais que influem no comportamento incluídos foram a 
idade igual ou superior a 65 anos, ser polimedicado a nível biológico, 
psicologicamente a capacidade física e cognitiva para gestão do seu regime 
medicamentoso, o reconhecimento da importância da adesão ao regime 
medicamentoso. A nível sociocultural as crenças negativas sobre a medicação 
exercem uma grande relevância sobre a adesão, a escolaridade, opinião de pessoas 
de referência e serem as principais gestoras do seu regime medicamentoso. 
 O segundo conceito são as cognições e alterações de comportamento, que 
constitui o cerne do modelo pois são passiveis de serem modificadas com a 
intervenção. Inclui perceção dos benefícios para a ação. Neste ponto é essencial 
que o enfermeiro consiga transmitir é pessoa idosa os benefícios que o aumento da 
adesão ao regime medicamentoso pode ter nas suas vidas e na qualidade da 
mesma. Para isso o enfermeiro tem de reconhecer a individualidade da pessoa e 
identificar quais as barreiras para a ação existentes (efeitos secundários, falta de 
informação sobre o seu regime medicamentoso por exemplo) de forma a poder 
intervir de maneira eficaz. No item autoeficácia percebida é importante o 
reconhecimento por parte do idoso da sua vulnerabilidade ao erro e esquecimento 
implicando fraca adesão ao regime medicamentoso, mas também reconhecer o seu 
potencial para o melhorar. O idoso tem de ter um papel ativo na alteração do seu 
comportamento, como a palavra adesão implica, tendo este uma voz ativa em todo 
este processo, ouvindo sempre os sentimentos em relação ao comportamento. 
 O contexto do idoso também tem muita importância, relevando as influências 
interpessoais como a identificação da relação com os profissionais de saúde, e a 
influência das opiniões interpessoais no processo de adesão. As influências 
situacionais como situação económica, barreiras físicas e logísticas, informação 
regime medicamentoso, são fatores essenciais para a alteração desejada do 
comportamento. 
 O terceiro conceito está muito intimamente ligada ao compromisso com um 
plano de ação, capacitando e educando a pessoa idosa, mostrando as exigências 
imediatas para a alteração desse comportamento, com vista á promoção do 
comportamento de saúde desejado, sendo neste caso a melhoria da adesão ao 




3- METODOLOGIA DO PLANEAMENTO EM SAÚDE 
 
 Na elaboração deste projeto de intervenção comunitário foi utilizado a 
metodologia do planeamento de saúde segundo Imperatori e Giraldes (1993) com o 
objetivo de promover a adesão ao regime medicamentoso na pessoa idosa 
polimedicada em contexto comunitário. 
 O planeamento é essencial para “não se fazer uma caminhada cega, uma 
navegação á deriva, na tentativa de alcançar os almejados objetivos necessários às 
transformações a operar. Isto significa que aqueles objetivos são previamente 
estudados, bem como as ações que os mesmos implicam, e que a eles se 
adequem” (Nunes, 2016, pág. 19). Imperatori e Giraldes definem-no como a 
“racionalização na utilização de recursos escassos com vista a atingir os objetivos 
fixados, em ordem à redução dos problemas de saúde considerados como 
prioritários, e implicando a coordenação de esforços provenientes dos vários 
sectores socioeconómicos” (Imperatori e Giraldes, 1986, p.6), podendo ser este 
processo reavaliado em todas as suas fases de forma a se adaptar de forma a 
melhor atingir os objetivos propostos. 
 Esta metodologia apresenta como principais etapas do seu processo, o 
diagnóstico de situação, a definição de prioridades, seguida da fixação dos objetivos 
que se pretendem atingir e quais as estratégias a utilizar de forma a atingir esses 
mesmos objetivos. Definidas as estratégias são elaborados programas e projetos, 
preparando-os, avaliando os recursos financeiros, materiais e humanos para os 
implementar. A última etapa é sempre a avaliação identificando parâmetros e 
intervenções que poderiam aumentar a eficácia e eficiência das intervenções 
programadas. Como apoio á realização do projeto foi elaborado um cronograma de 
atividades (apêndice II).  
Os recursos humanos para a realização do projeto, além do mestrando foram 
a professora Andreia Costa e a Enf. Carla Vidinha. Os custos financeiros adjacentes 






3.1- Diagnóstico de Situação de Saúde 
A etapa inicial da metodologia do planeamento em saúde é o diagnóstico de 
situação, que deve ir de encontro às necessidades da população, sendo que a 
concordância entre necessidades e diagnóstico decidirá a pertinência de todo o 
projeto (Imperatori & Giraldes, 1986). 
O diagnóstico de situação deve” ter como principais características ser 
suficientemente alargado aos setores económicos e sociais por forma a permitir 
identificar os principais problemas de saúde e respetivos fatores condicionantes” 
(Imperatori e Geraldes, 1993, p.11). 
De seguida estão expostas as opções metodológicas que foram realizadas 
com vista á operacionalização do projeto e essenciais para a realização do 
diagnóstico de situação, iniciando com uma caracterização do local onde foi 
implementado o projeto, descrição da população alvo e amostra, descrição do 
instrumento de recolha de dados, questões éticas e apresentação dos resultados do 
diagnóstico. 
 
 3.1.1 – Local de intervenção 
 O projeto de intervenção foi realizado na Unidade de Saúde Familiar A. Esta 
unidade engloba-se num Agrupamento de Centros de Saúde da Adminsitraçao de 
Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, servindo atualmente aproximadamente 
12000 utentes, sendo uma USF modelo A. O concelho onde se encontra 
implementada apresenta um grande número de imigrantes compondo quase 10% da 
sua totalidade e nos últimos 10 anos apresentou um aumento da população idosa de 
16% para 20% e um índice de envelhecimento de 118 em 2001 para 140 em 2011 
(INE, 2012), aumentando a necessidade e pertinência de projetos vocacionados 
para esta faixa etária da população. 
A equipada da USF A é composta por 7 médicos, 7 enfermeiros e 5 
assistentes técnicas, sendo uma unidade muito recente com menos de 2 anos de 
existência. Estes utentes anteriormente estavam inscritos numa Unidade de 
Cuidados de Saúde Personalizados e na sua grande maioria sem médico de família 
atribuído, sendo as suas necessidades de saúde atendidas durante vários anos por 
diferentes médicos, muitos de serviços externos, impossibilitando um 
acompanhamento pelos mesmos profissionais. Este fator é descrito na literatura 
como um fator de risco para a polimedicação (Riker e Setter, 2012). 
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Além deste motivo, a escolha da unidade para a realização do projeto de 
intervenção deveu-se a vários fatores, destacando-se a conveniência geográfica 
para a realização do estágio e o fato de esta unidade apresentar um grande índice 
de envelhecimento, sendo que 40,39% dos seus utentes apresentam uma idade 
igual ou superior a 65 anos e 1385 desses utentes mais de 75 anos e um índice de 
dependência de 61,02% (BI-CSP, 2019). Como referido anteriormente a idade é um 
dos fatores mais referidos na literatura da baixa adesão ao regime medicamentoso e 
da polimedicação. O entusiasmo demonstrado pela equipa e a vontade de 
desenvolver novos projetos também influenciou a decisão. 
 Em termos medicamentosos os utentes com idade superior a 65 anos são os 
maiores consumidores de medicamentos prescritos na USF, sendo que em média 
no ano de 2019 foram prescritas 16 embalagens de medicamentos por cada utente 
com idade igual ou superior a 65 anos inscritos na unidade. Os medicamentos mais 
prescritos foram a atorvastatina, metformina, ácido acetilsalicílico, sinvastatina, 
paracetamol, bisoprolol, indapamida, omeprazol e pantoprazol, indo de encontro às 
patologias mais frequentes na população (BI-CSP, 2019). 
 
 3.1.2 - População alvo/amostra 
 Na elaboração do diagnóstico de situação deste projeto de intervenção foi 
definida como população todas as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos 
inscritas na USF A.  
 Fortin define população alvo como “elementos que satisfazem os critérios de 
seleção definidos e para os quais o investigador quer fazer generalizações” (Fortin, 
2009, pág. 202), sendo neste caso constituída pela população idosa inscrita na USF 
A, com 5 ou mais medicamentos crónicos prescritos. Dentro desta população foram 
definidos como critérios de inclusão na amostra: 
 Aceitem integrar o estudo. 
 Principais gestores do seu regime medicamentoso. 
 Compreensão da língua Portuguesa. 
 
3.1.3 - Instrumento de recolha de dados 
Na recolha da informação para o diagnóstico de situação foi utilizado um 
questionário (apêndice III), sendo aplicado através de entrevista. O questionário 
encontra-se subdividido em 3 partes, sendo a primeira uma caracterização 
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sociodemográfica dos participantes, englobando dados como a idade, sexo e 
habilitações literárias. Estes fatores sociodemográficos estão descritos na literatura 
como fatores de risco na adesão ao regime medicamentoso (Gavilán-Moral, 
Villafaina-Barroso, Jiménez-de Gracia, e Gómez Santana, 2012), sendo também 
referidos como fatores influenciadores da polimedicação (Hovstadius e Petersson, 
2012). 
A segunda parte do questionário é constituída pela Medida de Adesão ao 
Tratamento. Esta medida foi validada por Lima e Delgado em 2001 para a população 
portuguesa, sendo baseada na medida de adesão criada em 1986 por Morisky, 
Green e Levine, á qual foi adicionada uma pergunta sendo composta por 7 
questões. As questões 1,2,3 e 4 foram adaptadas de Morisky et al. (1986), a questão 
6 adaptada de Ramalhinho (1994) e a 7 de Shea, Misra, Ehrlich, Field, e Francis 
(1992) (Lima e Delgado, 2001). Na sua resposta é utilizada uma escala de Likert que 
varia de 1 a 6 em o 1 corresponde a sempre e o 6 a nunca. O seu objetivo é avaliar 
qual a adesão ao regime terapêutico, muito vocacionada para o regime 
medicamentoso. Este instrumento foi o mais referido na literatura, sendo utilizada 
frequentemente em estudos de adesão, sendo de fácil aplicação e compreensão, 
colocando questões simples relativas a comportamentos recorrentes do quotidiano 
diário das pessoas. Está também presente na prática diária dos profissionais de 
saúde de cuidados de saúde primários em Sclinic. O seu resultado pode ser 
interpretado na sua totalidade ou avaliando cada questão isoladamente existindo 
questões vocacionadas para a averiguação do impacto das dificuldades económicas 
na adesão ou por comportamentos de não adesão por excesso de prescrição (Lima, 
Delgado, 2001). 
A terceira e última parte consiste em alguns itens sobre o regime 
medicamentoso, como o número total de medicamentos, se tomou medicação 
adquirida sem prescrição médica nos últimos 3 meses e se utiliza atualmente algum 
tipo de produto natural ou suplemento alimentar. Estes dois últimos itens são de 
muito relevo em utentes polimedicados. Em anexo está a autorização da versão 
validade para a população Portuguesa da Medida de Adesão ao Tratamento (anexo 
I).  
A recolha dos dados foi realizada durante todo o mês de outubro de 2019 nas 
instalações da USF A. Todos os utentes com consulta presencial durante este 
período, que obedeciam aos critérios de inclusão da amostra foram convidados a 
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participar no projeto. A avaliação dos critérios de inclusão foi realizada pelo 
elemento da equipa multidisciplinar que observou o utente, não existindo acesso a 
dados clínicos por parte do mestrando. 
Devido ao sucesso do projeto assentar na adesão ao mesmo por parte da 
equipa multidisciplinar, antes da recolha de dados foi realizada uma apresentação á 
mesma com os objetivos do projeto e toda a metodologia associada. Foram também 
fornecidos lembretes para colocar na parte inferior do computador de cada 
profissional com os objetivos e critérios de inclusão na amostra. 
 Estas informações foram reforçadas em todas as reuniões realizadas durante 
o período de recolha de dados. Os elementos da equipa multidisciplinar ao identificar 
uma pessoa que cumpria os critérios de inclusão, apresentou muito sucintamente o 
projeto e os seus objetivos e em caso favorável encaminhou a pessoa para o 
mestrando para a realização da entrevista. 
 
3.1.4 - Considerações éticas 
Um dos maiores desafios colocados aos investigadores em qualquer tipo de 
investigação que envolva pessoas são os desafios éticos, devendo ser o respeito 
pelos direitos de todos os indivíduos uma prioridade (Fortin, 2009). O cumprimento 
de todas as normas éticas foi uma prioridade na realização deste projeto, sendo 
realizadas várias diligências para o seu escrupuloso cumprimento. 
Foi realizada uma solicitação á coordenadora da unidade funcional onde se 
implementou o projeto, pedindo autorização para a sua realização e se estavam 
presentes as condições físicas para a implementação do mesmo, sendo este pedido 
aceite (anexo II). 
Foi realizada solicitação ao diretor executivo do Agrupamento de Centros de 
Saúde ao qual pertence a USF A, e ao núcleo de formação e investigação do 
mesmo, que de acordo com as normas em vigor avalia previamente todos os 
projetos de intervenção, sendo o parecer positivo (anexo III). 
Posteriormente foi solicitado ao comité de ética para a saúde da 
Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, um pedido de 
autorização, o qual após análise teve parecer positivo (anexo IV). 
Previamente à realização da entrevista foi realizado um esclarecimento do 
que era pretendido no projeto e os seus objetivos, esclarecendo qualquer dúvida 
apresentada. Todos os entrevistados assinaram um consentimento informado em 
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duplicado ficando uma cópia para o mestrando e outra para o participante (Apêndice 
IV e V). A não realização deste passo foi motivo de exclusão da amostra. A 
entrevista teve um tempo médio de 20 minutos. Os utentes que apresentaram baixa 
adesão na MAT foram convidados a participar na fase de intervenção do projeto. 
As informações recolhidas nas entrevistas e os questionários foram alvo de 
armazenamento minucioso, com vista à manutenção da privacidade. Os 
questionários e consentimentos foram armazenados separadamente de forma a não 
comprometer o anonimato dos participantes, estando o questionário numerado e 
somente manuseados dentro na unidade onde foi implementado o projeto, limitando 
o risco de extravio da informação. 
Na análise quantitativa dos dados foi utilizada a ferramenta SPSS versão 20, 
estando os dados recolhidos numa pasta protegida com palavra-chave pessoal e 
intransmissível. Todos os questionários e bases de dados serão destruídos após o 
término do projeto, na presença de testemunhas. 
 
3.1.5 - Apresentação dos dados  
 Durante o período de recolha de dados foram referenciados pelos diversos 
profissionais de saúde 73 pessoas que cumpriam os critérios de inclusão na 
amostra. Destes, e após o esclarecimento dos objetivos e metodologias do projeto, 
64 pessoas aceitaram participar, significando uma percentagem de participação de 
85%. 
 
Tabela 1 - Distribuição dos Participantes por Sexo. 
Sexo Número de participantes Percentagem % 
Masculino 30 47% 
Feminino 34 53% 
  
 A maioria dos integrantes no projeto era do sexo feminino, representando 
53% da amostra, em relação aos 47% do género masculino. Em relação á idade a 
média foi de 76,5 anos, sendo a moda 79 anos. A idade dos participantes variou dos 
65 aos 89 anos. Em relação á escolaridade existiu uma grande variação dos graus 
académicos (tabela 2), sendo a escolaridade primária a mais comum, sendo 
relevante que existiram o mesmo número de participantes sem nenhuma 
escolaridade que os participantes com curso superior. 
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Tabela 2 – Distribuição dos Participantes por Escolaridade. 
Escolaridade Número de participantes Percentagem% 
Sem Escolaridade 4 6,3% 
Escola Primária 35 54,7% 
Ciclo Preparatório 14 21,6% 




Curso Superior 4 6,3% 
 
 Os resultados da aplicação da Medida de Adesão ao Tratamento (Tabela 3) 
revelaram que a aderência média da amostra era positiva, obtendo um valor médio 
5,33 num total de 6. Os resultados variaram entre os 3,86 e os 6. Foi definindo um 
limite da não adesão como qualquer elemento da amostra com um valor inferior a 5. 
Este valor resulta do arredondamento da média obtida nos resultados, sendo que as 
autoras estabelecem a média aritmética como valor de adesão. Existiram 14 
pessoas que apresentaram valores abaixo desse patamar, representando 21,87% 
da amostra. 
 Observando cada questão isoladamente é possível observar o esquecimento 
da toma de medicamentos e descuido das horas a que tomam os medicamentos, 
são os problemas mais referidos pelos elementos da amostra, sendo a média de 
ambas as questões inferior a 5 (4,82 e 4,90 respetivamente). Inversamente os 
comportamentos menos referidos foram a toma de um ou vários comprimidos por 
iniciativa própria após se ter sentido pior e deixar de tomar medicamentos para a 
doença por alguma outra razão que não seja a indicação do médico. No geral 
apesar da adesão ser em média elevada, cerca de um quinto dos elementos da 
amostra apresenta baixa adesão, sendo o esquecimento e o descuido com as horas 
os comportamentos de não adesão mais referidos sem esquecer que os restantes 
comportamentos são ainda referidos em diversos elementos da amostra, sendo 






Tabela 3 – Resultados da Aplicação da Medida de Adesão ao Tratamento. 






Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 7,8% 28,1% 37,5% 26,6% 







Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 3,1% 39,1% 21,9% 35,9% 







Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 1,6% 14,1% 15,6% 68,8% 
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por sua iniciativa, 






Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 1,6% 15,6% 17,2% 65,6% 
Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua 






Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 0% 12,5% 10,9% 76,6% 







Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 3,1% 15,6% 17,2% 64,1% 
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma outra 






Por Vezes Raramente Nunca 




Relativamente ao número de medicamentos que cada pessoa se encontrava 
a tomar (tabela 4), o número médio foi de 6,96 medicamentos diferentes, 
aproximando dos valores referidos por Costa em 2009 de 7,3. O número mínimo 
referido foi de 5, o limite mínimo para ser incluído na amostra e o máximo de 16 
medicamentos. Realizando a soma de todos os participantes, o número total de 
medicamentos utilizados pelas 64 pessoas da amostra foi de 446.  
 
Tabela 4 – Número de Medicamentos Utilizados. 
Nº Medicamentos Número de participantes Percentagem % 
5 22 34,4% 
6 10 15,6% 
7 9 14,1% 
8 10 15,6% 
9 5 7,8% 
10 5 7,8% 
11 2 3,1% 
16 1 1,6% 
 
 
Tabela 5 – Uso de Produtos Naturais e Suplementos Alimentares. 
Uso de produtos 
naturais e suplementos 
alimentares 
Número de participantes Percentagem % 
Sim 24 37,5% 
Não 40 62,5% 
 
Sobre a utilização de produtos naturais e suplementos alimentares (Tabela 5), 
37,5% dos participantes referir estar atualmente algum destes produtos. 50% dos 
elementos da amostra refere ter tomado medicação sem indicação médica nos 






Tabela 6 - Toma de Medicamentos sem Indicação Médica nos Últimos 3 Meses. 
Tomou Medicamentos 
sem Indicação Médica 
nos Últimos 3 Meses   
Número de participantes Percentagem % 
Sim 32 50% 
Não 32 50% 
 
3.1.6 - Problemas de saúde identificados 
 Avaliando os dados apresentados anteriormente é possível identificar 
diversos problemas, cumprindo assim a primeira etapa do processo de planeamento 
em saúde. Foi então elaborada uma lista dos problemas identificados.  
 




Gestão Terapêutica  Baixa adesão ao regime medicamentoso 





 O analfabetismo constitui um problema na adesão ao regime medicamentoso, 
numa sociedade cada vez mais digital, em que as prescrições são cada vez mais 
realizadas de forma eletrónica. Uma grande percentagem dos elementos da amostra 
apresenta valores baixos de adesão, agravado pela grande quantidade de 
medicação não prescrita que é referida ser utilizada e uso de produtos naturais de 
suplementos alimentares que podem aumentar o risco de não adesão, pois quantos 
mais medicamentos a pessoa idosa tenha que gerir maior será a probabilidade de 
erros e não adesão e aumenta o risco de interações medicamentosas.  
 Estes problemas foram posteriormente transformados em diagnósticos de 
enfermagem utilizando linguagem CIPE (OE, 2015): 
 10030192 Adesão ao regime medicamentoso comprometido 
 10023819 Conhecimento sobre regime medicamentoso não demonstrado 
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3.2 - Definição de Prioridades 
A seleção de prioridade é a segunda etapa do processo de planeamento onde 
após a identificação dos problemas de saúde na etapa anterior se procederá a sua 
hierarquização, sendo essencial para a utilização eficiente dos recursos disponíveis 
e resultados pretendidos (Imperatori e Giraldes, 1992).  
O seu objetivo não é atribuir uma maior importância aos diversos problemas 
identificados, mas sim dar procedência a quais devem ser tratados primeiramente 
(Pineault e Daveluy, 1987). Tragakes e Vienonen (1998) esclarecem que este deve 
ser um processo organizado e ciente, baseando-se em critérios e regras bem 
estabelecidas. O método de priorização selecionado foi o método Hanlon. Esta 
metodologia baseia-se em 4 critérios, sendo o primeiro a magnitude (A), que 
corresponde ao número de pessoas afetados pelos problemas, sendo definida numa 
escala numérica de 0 a 10 que deverá ser adaptada á amostra (tabela 8), em que o 
valor equivale á percentagem de população afetada pelo problema. 
 







A baixa adesão ao regime medicamentoso foi identificada em 21,87% da 
amostra o que corresponde a uma magnitude de 6. Como todos os utentes são 
polimedicados a magnitude é de 10. A automedicação afeta metade da amostra 
representando uma magnitude de 10 enquanto o consumo de produtos naturais e 
suplementos alimentares com 37,5% de respostas positivas equivale a uma 
magnitude de 8. 
A severidade (B) do problema representa o segundo componente da 
metodologia e varia numa escala entre 0 e 10. O terceiro componente corresponde à 
eficácia (C), ou seja qual a facilidade da sua resolução, variando numa escala entre 
0,5 e 1,5 em que o valor menor corresponde a uma maior dificuldade de resolução. 
O último componente é a exequibilidade (D), que integra diversos componentes na 
sua avaliação: pertinência, exequibilidade, aceitação, recursos e legalidade. Com 
Magnitude (Percentagem pop.) Valor 
Maior ou igual a 50% 10 
Entre 30% a 49% 8 
Entre 10% a 29% 6 
Menos de 10% 4 
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base numa avaliação destes critérios deve ser atribuído o valor 0 ou 1, em que o 0 
representa não ser exequível a resolução da problemática e o 1 que o problema é 
exequível. A avaliação desta metodologia é determinada através da fórmula: Valor 
de Prioridade = (A+B) x C x D. A escolha deste método reside na sua flexibilidade e 
no facto que os critérios utilizados serem os mais comuns na temática da 
determinação de prioridades (Pineault e Daveluy, 1987). 
 Para a sua concretização foi pedida colaboração de um grupo de peritos 
sendo este constituído pela equipa de enfermagem da USF A, que pela sua 
proximidade e conhecimento da população, detinha um conhecimento único dos 
critérios aplicados. Para uma maior globalidade foi também pedida a colaboração de 
enfermeiras especialistas em saúde comunitária de diversas origens profissionais, 
englobando exercício profissional em Unidade de Saúde Familiar, Unidade de 
Cuidados de Saúde Personalizados e Unidade de Saúde Publica. O grupo de peritos 
no total foi constituído por 8 elementos. Após uma reunião em que foram 
apresentados os resultados do diagnóstico de situação e toda a sua metodologia foi 
pedido a cada elemento do grupo que fornecessem os valores correspondente á 
severidade, eficácia e exequibilidade. Após o cálculo da média dos valores foi 
possível obter os resultados espelhados na tabela 9. 
 
Tabela 9 - Método Halon de Determinação de Prioridades Aplicado aos Problemas Identificados. 
Problema Magnitude Severidade Eficácia Exequibilidade Total 
Baixa adesão ao 
regime 
medicamentoso 




10 10 0,5 1 10 
Automedicação 10 9 0,5 1 9,5 









 Após a análise dos resultados a baixa adesão ao regime medicamentoso foi 
selecionado como o mais prioritário sendo por isso definido como o alvo primário do 
projeto de intervenção. O elevado número de utentes polimedicados com um total de 
10 foi o segundo problema priorizado, indo também ser abordado no projeto, 
reforçando a ligação entre as duas temáticas que ficou demostrado anteriormente no 
enquadramento teórico. 
 
 3.3 - Fixação de objetivos 
 Na sequência da priorização dos problemas obtidos através do diagnóstico de 
situação foram fixados objetivos gerais e específicos, e objetivos operacionais para a 
sua implementação. Tavares (1990) refere que estes devem ser específicos, 
mensuráveis, exequíveis, realistas e ajustado ao período temporal disponível para a 
implementação. 
 Foi definido como objetivo geral para este projeto de intervenção intervir em 
contexto comunitário para a capacitação das pessoas idosas, inscritas na USF A, na 
promoção da adesão do regime medicamentoso em situações identificadas de 
polimedicação. 
 Como objetivos específicos e operacionais pretende-se: 
 
Objetivo específico 1 - Capacitar as pessoas idosas polimedicadas inscritas na 
USF A para a melhoria da adesão ao seu regime medicamentoso. 
Objetivos operacionais: 
 Realizar 2 sessões de educação para a saúde a pessoas idosas 
polimedicadas inscritas na USF A sobre adesão ao seu regime 
medicamentoso.  
 Que 70% das pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A que 
participem na 1ª sessão de educação para a saúde “Adesão Ao Regime 
Medicamentoso Da Pessoa Idosa Polimedicada Em Contexto Comunitário” 
sejam capazes de identificar 3 atividades promotoras da adesão ao regime 
medicamentoso. 
 Que 70% das pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A que 
participem na 1ª sessão de educação para a saúde “Adesão Ao Regime 
Medicamentoso Da Pessoa Idosa Polimedicada Em Contexto Comunitário” 
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sejam capazes de identificar 3 complicações derivadas da não adesão ao 
regime medicamentoso. 
 Que 70 % das pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A que 
participem na 2ª sessão de educação para a saúde “Adesão Ao Regime 
Medicamentoso Da Pessoa Idosa Polimedicada Em Contexto Comunitário” 
classifiquem globalmente a sessão de sensibilização de suficiente, bom ou 
muito bom a mesma. 
 
Objetivo especifico 2 - Capacitar as pessoas idosas polimedicadas inscritas 
na USF A para prevenção dos riscos associados à polimedicação. 
Objetivos operacionais: 
 Realizar 2 sessões de educação para a saúde a pessoas idosas 
polimedicadas inscritas na USF A sobre os riscos associados à 
polimedicação. 
 Que 70 % das pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A que 
participem na 1ª sessão de educação para a saúde “Adesão Ao Regime 
Medicamentoso Da Pessoa Idosa Polimedicada Em Contexto Comunitário” 
sejam capazes de identificar 3 riscos associados à polimedicação. 
 Que 70 % das pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A que 
participem na 2ª sessão de educação para a saúde “Adesão Ao Regime 
Medicamentoso Da Pessoa Idosa Polimedicada Em Contexto Comunitário” 
classifiquem globalmente a sessão de sensibilização de suficiente, bom ou 
muito bom a mesma. 
 
Objetivo especifico 3 - Sensibilizar os profissionais de saúde da USF A 
sobre a importância do seu papel na prevenção dos riscos da polimedicação e 
adesão ao regime medicamentoso.  
Objetivos operacionais: 
 Realizar uma sessão sensibilização sobre o papel dos profissionais de saúde 
na prevenção dos riscos associados à polimedicação e aumento da adesão 
medicamentosa dos utentes inscritos na USF A. 




 Que 70 % dos profissionais de saúde da USF A que participem na sessão de 
sensibilização classifiquem globalmente a sessão de sensibilização de 
suficiente, bom ou muito bom a mesma. 
 Que 70 % dos profissionais de saúde da USF A que participem na sessão de 
sensibilização, identifiquem 3 ações clínicas a desenvolver para prevenção 
dos riscos associados à polimedicação e melhoria da adesão ao regime 
medicamentoso dos utentes inscritos na USF A. 
 
Conjuntamente com a definição de objetivos foram também definidos 
indicadores de atividade e resultado, de forma a assegurar o seu efetivo 
cumprimento, que foram avaliados no final da implementação do projeto e que se 
encontram expostos e discutidos no subcapítulo avaliação. As sessões de educação 
para a saúde referidas nos objetivos específicos 1 e 2 serão comuns, e realizadas 
simultaneamente, devido à profunda relação entre ambas as temáticas, que exige 
que sejam abordadas conjuntamente.   
 
 3.4 - Seleção de Estratégias 
 A etapa da seleção das estratégias é uma das mais importantes no processo 
do planeamento, em que são definidos quais os processos mais adequados para 
reduzir os problemas de saúde considerados prioritários. Imperatori e Giraldes 
(1992) definem estratégias de saúde como “um conjunto coerente de técnicas 
especifica, organizadas com o fim de alcançar um determinado objetivo reduzindo 
assim um ou mais problemas de saúde” (Imperatori e Giraldes, 1992, pág. 65). 
 As estratégias devem ser detalhadas de forma a serem compreendidas, e não 
têm que ser tomadas no domínio da saúde (Nunes, 2016). No processo de seleção 
de estratégias para este projeto foram utilizados dois processos. Primeiramente foi 
realizada uma pesquisa bibliográfica exaustiva e numa segunda fase foi pedida a 
colaboração da equipa multidisciplinar da USF A, na sugestão de estratégias a 
utilizar. 
 Inicialmente foi realizada uma revisão scooping da literatura (Apêndice VII) 
com o objetivo de mapear a literatura existente sobre as intervenções de 
enfermagem promotoras da adesão medicamentosa na pessoa idosa em contexto 
comunitário, identificando quais as intervenções com maior eficácia na promoção da 
adesão ao regime medicamentoso. Esta revisão incluiu todos os artigos e estudos 
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focados no contexto comunitário que apresentem intervenções de enfermagem com 
o objetivo de aumentar a adesão ao regime medicamentoso, sem limite temporal, 
que estivessem presentes nas bases de dados MEDLINE e CINAHL. 
 Foram utilizadas as seguintes palavras-chave em inglês na revisão:Nurs*, 
Medication Compliance, Aged, Community health centres, Community networks, 
Community health nursing, Community medicine, Medication adherence, Community 
health services. Todos os resultados obtidos foram analisados através da leitura do 
título e abstract, em caso de dúvida foi analisado todo o artigo. Foram obtidos 7 
resultados que foram analisados e avaliadas a estratégias neles apresentados. 
 Da sua análise rapidamente ficou evidente que as intervenções de educação 
para a saúde eram as mais frequentes, variando no seu contexto de aplicação. 
Sessões de educação para a saúde em grupo (Shillam, Orton, Waring e Madsen, 
2013) ou individualizadas (Olaiya, Cadilhac, Kim, Nelson, Srikanth, Gerraty e Thrift, 
2017), foram das intervenções que apresentaram maiores taxas de eficácia, assim 
como a elaboração de listas de medicamentos, que apesar de aparentemente ser 
uma atividade simples e fácil execução é recorrente a praticamente a totalidade dos 
resultados obtidos e é uma das que apresenta maior eficácia (Griffiths, Johnson, 
Piper e Langdon 2004; Kim, Ko, Lee, Kim e 2014; Park, Kim, (n.d.); Shimamura, 
Taguchi, Kobayashi, Nagata, Magilvy e Murashima, 2013; Vukov, Davis e Quinlan, 
2017). Visitas domiciliárias, falow Up e entrega de kits de gestão de medicamentos 
também foram mencionados, mas com menores taxas de eficácia. 
 Um dos objetivos propostos foi a sensibilização dos profissionais de saúde da 
USF A em relação às temáticas abordadas no projeto, pelo que a melhor estratégia 
encontrada para ir de encontro a este objetivo foi a realização de uma sessão de 
sensibilização. Este momento foi também aproveitado para pedir a colaboração da 
equipa multidisciplinar, aproveitando o seu profundo conhecimento sobre a 
população inscrita na unidade, sobre quais as intervenções deveriam ser 
implementadas. Os resultados mais obtidos foram: 
 Revisão da medicação.  
 Sessões de educação para saúde.  
 Melhoria das estratégias de comunicação com o utente.  
 Entrega de lista de medicamentos crónicos.  
 Avaliação sistemática da adesão ao regime medicamentoso.  
 Questionar sobre toma de produtos naturais.  
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A educação para a saúde foi a principal estratégia selecionada sendo as 
sessões de educação para a saúde, devido a serem uma das intervenções mais 
referidas na literatura e com maior eficácia, e também das mais referidas pelos 
profissionais da USF, uma das principias formas de a implementar. Esta estratégia 
também se enquadra no Modelo de Promoção da Saúde de Pender, Murdaughe e 
Parsons (2014) que orienta este projeto. A elaboração de listagens de 
medicamentos, sensibilização sobre riscos associados a polimedicação, 
automedicação e uso de produtos naturais, pela sua relevância na adesão ao regime 
medicamentoso também foram selecionadas. 
 A OMS define educação para a saúde como um processo consciente de 
construção de oportunidades de aprendizagem envolvendo alguma forma de 
comunicação desenhada para melhorar a literacia em saúde, conhecimentos e que 
desenvolva capacidades que conduzam a melhorias de saúde individuais ou de uma 
comunidade (OMS; 1998). Não está apenas focada na comunicação de informação, 
mas também em fomentar a motivação, capacidades e confiança necessária para a 
toma de ações com vista a melhorar a saúde. Envolve a comunicação de 
informações referentes às condições sociais, ambientais e económicas que podem 
influenciar a saúde, assim como de fatores de risco individuais, envolvendo a 
comunicação de informação e desenvolvimento de habilidades (OMS, 1998). Esta 
definição vai de encontro aos objetivos traçados para o projeto de intervenção, em 
que se pretende fornecer informação relativa á adesão ao regime medicamentoso e 
aos riscos associados à polimedicação de forma a capacitar as pessoas idosas, 
motivando-as a alterar comportamentos de risco promovendo a sua saúde.  
 
 3.5 - Planeamento Operacional 
Após a definição de quais as estratégias mais adequadas para a 
concretização dos objetivos propostos, é necessário realizar a planificação e 
preparação das atividades a realizar para os alcançar. Neste subcapítulo é 
pretendido realizar uma descrição detalhada das atividades desenvolvidas ao longo 
da implementação do projeto de intervenção como referido por Imperatori e Giraldes 
(1993) “preparar uma lista das atividades do projeto e precisar como cada uma 
dessas atividades deve ser executada: determinar detalhadamente as necessidades 
em recursos ao longo do tempo; e estabelecer um calendário detalhado da 
execução do projeto” (p.116) ”  
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 Uma das principais dificuldades sentidas no início da preparação da 
implementação do projeto foi o fato de nunca até á data terem sido realizadas 
sessões de grupo para a educação para a saúde na unidade funcional onde o 
projeto foi implementado. Não existia por isso histórico de qual seria a recetividade 
dos utentes inscritos a esta metodologia e, quais as principais estratégias para 
promover a adesão dos mesmos às sessões programadas.  
Devido à crónica falta de meios humanos nos cuidados de saúde primários 
muitas vezes o foco primordial dos seus cuidados, que deveria ser a prevenção 
primária, é substituída pelo tratamento da doença, sendo este um paradigma muito 
difícil de alterar, sendo que muitos utentes referiam na fase do diagnóstico de 
situação que nem pensavam que atividades como estas fossem realizadas nos 
cuidados de saúde primários.  
A concretização deste projeto de intervenção estava muito dependente da 
adesão dos profissionais da equipa multidisciplinar ao mesmo. Por este motivo a 
primeira prioridade foi tentar incluir o mais possível os profissionais de saúde da 
unidade do projeto, para que este fosse realmente um projeto da unidade funcional e 
não somente um projeto individual. Em todas as fases do processo de planeamento 
foram envolvidos os profissionais da unidade, estimulando e valorizando os 
contributos para a sua realização.  
A colaboração era essencial porque por motivos éticos não foi obtido o 
acesso aos processos clínicos dos utentes da unidade, sendo por isso fulcral a 
colaboração dos profissionais na identificação das pessoas polimedicadas que 
apresentavam problemas de adesão ao regime medicamentoso e respetivo 
encaminhamento para as atividades programadas no projeto. Mas também para 
uma maior abrangência do projeto de intervenção era essencial que toda a equipa 
estivesse desperta para as problemáticas da polimedicação e adesão ao regime 
medicamentoso, até porque uma atuação conjunta dos diversos profissionais é 
essencial na problemática da polimedicação. 
 Estes motivos impuseram que numa primeira fase o projeto incidisse sobre a 
equipa multidisciplinar da USF A. De forma a sensibilizar os profissionais de saúde 
da USF A sobre a importância do seu papel na prevenção dos riscos da 
polimedicação e adesão ao regime medicamentoso, foi realizada uma sessão de 
sensibilização sobre as temáticas da polimedicação e adesão ao regime 
medicamentoso cujo plano e apresentação power point se encontram em anexo 
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(apêndice VIII e IX). Esta foi realizada dia 10 de janeiro de 2020 das 14 as 15 horas. 
O horário escolhido foi durante a reunião multidisciplinar semanal, de forma a obter a 
maior participação possível, devido a estas reuniões serem largamente concorridas. 
Foram apresentados os resultados do diagnóstico de situação de forma a demostrar 
que as temáticas abordadas eram relevantes na população da unidade de saúde, e 
que a sua mitigação deveria ser uma prioridade e uma oportunidade para a 
obtenção de ganhos em saúde. 
 Foi criado um instrumento de avaliação para a sessão de sensibilização 
(apêndice X), no qual foi pedido a todos os profissionais que estavam presentes 
para indicar 3 ações clinicas a desenvolver para a prevenção dos riscos associados 
a polimedicação e melhoria da adesão ao regime medicamentoso dos utentes 
inscritos da USF A. O objetivo foi envolver os profissionais na elaboração do projeto 
de intervenção comunitária e aproveitar a sua proximidade com a população para 
que sugerissem as intervenções de maior eficácia. 
Foi também apresentado o projeto de intervenção comunitário denominado 
“Adesão ao Regime Medicamentoso da Pessoa Idosa Polimedicada em Contexto 
Comunitário”, e pedida a sua colaboração para a sua implementação. Este consistia 
na realização de sessões de educação para a saúde com o objetivo de capacitar as 
pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A para a melhoria da adesão ao seu 
regime medicamentoso e prevenção dos riscos associados à polimedicação.  
Os utentes polimedicados com problemas de adesão ao regime 
medicamentoso identificados durante os contactos com as diferentes equipas 
profissionais, na unidade funcional durante o período de implementação do projeto 
foram convidados a participar nas sessões de educação para a saúde e entregue 
um convite (apêndice XI) para a participação das mesmas, com os contactos para a 
realização da inscrição. Foram também afixados vários cartazes alusivos às sessões 
de educação e publicitados em todas as salas de trabalho da unidade funcional 
(apêndice XII). 
Foram realizadas 2 sessões de educação para a saúde, nos dias 07 de 
fevereiro das 10 às 10,45h horas e 28 de fevereiro das 10 às 10,45h horas cujo 
plano das sessões se encontra em anexo assim como o power point apresentado 
(Apêndice XIII e XIV). A primeira sessão estava inicialmente programada para o mês 
de janeiro, mas por motivos de greve foi necessário o seu adiamento. Foram 
realizadas na sala de reuniões da USF A (Anexo V). As pessoas inscritas nas 
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sessões foram contactadas telefonicamente no dia anterior para confirmar a sua 
presença. Foi também criado um documento com suportes visuais (apêndice XV), 
em que os utentes poderiam listar a sua medicação. 
A primeira parte da sessão foi expositiva onde foram apresentadas as 
temáticas e a sua importância. Foram também expostos quais os principais erros e 
dificuldades, referidos na literatura e obtidos no diagnóstico de situação, com 
impacto na adesão ao regime medicamentoso e estratégias para os mitigar. Foi 
também abordada a problemática da polimedicação. Foram expostos diversos 
apoios técnicos na área da medicação como caixas e lembretes e explicada a sua 
correta utilização. No final foi realizada a avaliação da sessão através da aplicação 
de um questionário (apêndice XVI). 
 As sessões foram limitadas a 12 participantes para permitir a colocação dos 
participantes num formato de mesa redonda, com o objetivo de permitir e incentivar 
a partilha de experiências e dificuldades. Esta demonstrou ser uma estratégia 
acertada, pois de forma quase unanime esta partilha foi referida como a parte que os 
participantes mais apreciaram no final da sessão. Contudo esta partilha também 
aumentou a duração da sessão consideravelmente e a sua moderação foi o maior 
desafio colocado na realização das sessões de educação para a saúde. 
Para a segunda sessão de educação para a saúde, além das pessoas idosas 
polimedicadas com baixa adesão ao regime medicamentoso foram também 
convidadas as responsáveis das Instituições Particulares de Solidariedade Social 
com maior implantação na área geográfica onde se encontra situada a USF A. 
Participaram também os internos de medicina presentes na unidade que 
demonstraram interesse nas temáticas apresentadas.  
Qualquer problema ou questão colocada durante as sessões de educação 
para saúde, que pudesse indicar a possibilidade de alguma situação clínica que 
comportasse riscos para o participante, foi comunicada às respetivas equipas de 







3.6 – Avaliação 
 Esta etapa apresenta-se como a última etapa na metodologia do planeamento 
em saúde, sendo o seu propósito verificar se os objetivos e metas traçados foram 
alcançados e a necessidade de reformulação de algumas atividades de forma a 
aumentar a eficácia das intervenções realizadas. Para a avaliação foram definidos 
diversos indicadores de processo e resultado.   
 Ao longo do período de implementação do projeto foram desenvolvidas 
diversas atividades como o objetivo de intervir em contexto comunitário para a 
capacitação das pessoas idosas, inscritas na USF A, na promoção da adesão do 
regime medicamentoso em situações identificadas de polimedicação, sendo que 
todas as atividades programadas foram passiveis de ser concretizadas. 
Para uma melhor compreensão foi realizada uma avaliação a cada objetivo 
específico de forma individual, sendo os resultados apresentados em percentagem, 
sendo realizada no final uma avaliação global. O conjunto completo de resultados 
encontra-se exposto no apêndice XVII. 
 
 Objetivo específico 1 – Capacitar as pessoas idosas polimedicadas inscritas 
na USF A para a melhoria da adesão ao seu regime medicamentoso. 
Para a concretização deste objetivo foi programado a realização de duas 
sessões de educação para a saúde. As duas sessões foram realizadas, sendo este 
objetivo cumprido. A primeira sessão obteve mais adesão (12 participantes) sendo 
que todos os inscritos compareceram, a segunda apesar de contar com mais 
inscritos não obteve a mesma adesão (6 participantes). O fato de a 2ª sessão de 
educação para saúde se ter realizado numa altura em que já se havia instalado os 
receios iniciais acerca do novo coronavírus foi o motivo referido pelos utentes que 
não compareceram. 
 Os participantes da primeira sessão de educação para a saúde conseguiram 
na sua maioria (83,4% dos participantes), após a mesma, identificar 3 atividades 
promotoras da adesão ao regime medicamentoso, e em menor numero (75% dos 
participantes) identificar 3 complicações derivadas da não adesão ao regime 
medicamentoso, cumprindo as metas definidas para os indicadores de resultado 
estipulados.  
 A partilha de experiências foi largamente referida no final da sessão como a 
parte que mais agradou aos participantes, referindo alguns que tinham duvidas que 
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na sua opinião podiam demonstrar “idiotice” (sic), mas ao ouvir os outros 
compartilhar algumas das suas dúvidas, permitiu que colocassem duvidas que “nem 
aos médicos tinha perguntado” (sic).  
No sentido inverso o método de avaliação revelou ser confuso para cerca de 
metade dos participantes, exigindo a sua explicação por diversas vezes. Foram 
diversos os participantes que manifestaram esta dificuldade no final da sessão. O 
método do planeamento em saúde é constantemente mutável em busca de maior 
eficácia, e após a avaliação das dificuldades identificadas e conferenciar com a 
coordenadora de estágio, o método de avaliação foi alterado para a segunda 
sessão, motivo esse pelo qual a tabela 10 somente apresenta os resultados dos 
indicadores de resultado da 1ª sessão. 
 
Tabela 10 – Indicadores de Processo Objetivo Especifico 1 e Indicadores de Resultado 1ª Sessão de 
Educação para a saúde. 
Tipo de 
indicador 









Número de sessões de educação para a saúde 
realizadas 
















Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 
USF A que participaram na 1ª sessão de educação para 
a saúde que identifiquem 3 atividades promotoras da 
adesão ao regime medicamentoso 
Número de pessoas idosas polimedicadas presentes na 






Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 
USF A que participem na 1ª sessão de educação para a 
saúde que identifiquem 3 complicações derivadas da 
não adesão ao regime medicamentoso 
 Número de pessoas idosas polimedicadas presentes na 








Para a segunda sessão foi utilizado outro questionário para avaliação 
(apêndice XVIII), com o qual o foram obtidas reações muito mais satisfatórias. A 
escolha do questionário foi realizada após consulta bibliográfica e auscultada a 
opinião dos enfermeiros da USF, que referiram ser mais adequado ao público-alvo. 
Todos os participantes na segunda sessão de educação para a saúde a 
classificaram globalmente com bom ou muito bom, cumprindo o objetivo traçado 
como é visível na tabela 11. 
 
Tabela 11 – Indicadores de Resultado 1º objetivo Relativos à 2ª Sessão de Educação Para a Saúde. 
Tipo de 
indicador 










Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 
USF A que participem na 2ª sessão de educação para 
saúde que classifiquem globalmente a sessão de 
suficiente, bom ou muito bom a sessão de educação 
Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 









 Objetivo especifico 2 - Capacitar as pessoas idosas polimedicadas inscritas 
na USF A para prevenção dos riscos associados à polimedicação. 
As sessões de educação para a saúde a realizar para a concretização deste 
objetivo eram comuns às do objetivo anterior, pois pela sua correlação ambas as 
temáticas foram apresentadas simultaneamente, embora o foco principal estivesse 
voltado na adesão ao regime medicamentoso.  
 Para a sua avaliação foram utilizados os mesmos questionários de avaliação 
e por isso, tal como no objetivo anterior foi alterado da 1ª para a 2ª sessão. A 
temática da polimedicação foi abordada em ambas as sessões de educação para a 
saúde cumprindo o objetivo de processo traçado. 83,4% dos participantes na 




Na segunda sessão 100% dos participantes classificaram positivamente a 
sessão de educação para a saúde.  
 
Tabela 12 - Indicadores de Processo e Resultado do Objetivo Especifico 2. 
Tipo de 
indicador 








 Número de sessões de educação para a saúde 
realizadas 















Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 
USF A que participem na 1ª sessão de educação para a 
saúde que identifiquem 3 riscos associados à 
polimedicação  
Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 






Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 
USF A que participem na 2ª sessão de educação para 
saúde que classifiquem globalmente a sessão de 
suficiente, bom ou muito bom a sessão de educação 
Número de pessoas idosas polimedicadas inscritas na 









 Objetivo especifico 3 -Sensibilizar os profissionais de saúde da USF A sobre 
a importância do seu papel na prevenção dos riscos da polimedicação e 
adesão ao regime medicamentoso.  
Para a concretização deste objetivo foi realizada uma sessão de 
sensibilização. Esta contou com a presença da vasta maioria da equipa 
multidisciplinar da USF A (79,9% dos seus elementos). Como estratégia de estimular 
a envolvência dos profissionais no projeto de intervenção, foi pedido que cada um 
dos participantes identificassem 3 ações clínicas a desenvolver para a prevenção 
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dos riscos associados á polimedicação e melhoria da adesão ao regime 
medicamentoso.  
 
Tabela 13 - Indicadores de Processo e Resultado do Objetivo Especifico 3. 
Tipo de 
indicador 









Número de sessões de sensibilização para profissionais 
de saúde da USF A realizadas 
Número de sessões de sensibilização para profissionais 















Número de profissionais de saúde da USF A 
participantes na sessão de sensibilização 






Número de profissionais de saúde da USF A 
participantes na sessão de sensibilização, que 
identifiquem 3 ações clínicas a desenvolver para 
prevenção dos riscos associados à polimedicação e 
melhoria da adesão ao regime medicamentoso 
Número de profissionais de saúde da USF A presentes 






Número de profissionais de saúde da USF A que 
participem na sessão de sensibilização que classifiquem 
globalmente a sessão de suficiente, bom ou muito bom 
Número de profissionais de saúde da USF A presentes 








Dos 15 profissionais presentes 13 descreveram 3 ações clinicas, 
correspondendo a 79,9% dos participantes, identificaram essas ações, sendo que os 
restantes 2 elementos somente referiram duas. As intervenções identificadas estão 
espelhadas anteriormente no capítulo seleção de estratégias. 
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Esta sessão permitiu um momento de discussão e partilha, identificando as 
falhas do sistema informático, que não permite uma atualização eficaz da medicação 
crónica, a falta de tempo e inexistência de procedimentos estabelecidos de 
promoção da adesão ao regime medicamentoso como barreiras á sua correta 
promoção. Foi realçada a importância da manutenção dos registos informáticos 
sobre a medicação crónica o mais atualizada possível, permitindo um maior controlo 
por parte dos restantes profissionais de saúde sobre o regime medicamentoso de 
cada pessoa. Foi também ressalvado a necessidade da avaliação com mais 
assiduidade da avaliação da adesão ao regime medicamentoso, identificando quais 
os grupos de riscos com maior prevalência de problemas de adesão ao regime 
medicamentoso. 
Todos os participantes na sessão de sensibilização classificaram a sessão 
com bom ou muito bom, atingindo o objetivo proposto. 
Globalmente é possível afirmar que todos os objetivos definidos foram 
alcançados e apesar das limitações temporais que não permitiram a implementação 
de mais atividades, é possível classificar positivamente a implementação do projeto 
de intervenção. A existência pessoas com diversos níveis de escolaridade e até a 
sua ausência foi uma das dificuldades sentidas, em que futuramente será necessário 
uma intervenção mais individualizada em algumas situações específicas como a 
falta de habilitações literárias. 
A mudança do instrumento de avaliação da primeira para a segunda sessão 
permitiu que a fase de avaliação da sessão decorre-se com mais eficácia, sendo 
este questionário o que irá ser utilizado em futuras sessões.  
As estratégias utilizadas obtiveram os resultados esperados, indo de encontro 
á bibliografia consultada na revisão da literatura que permitiu a sua seleção. Os 
constrangimentos temporais não permitiram uma avaliação da alteração dos 
comportamentos de adesão ao regime medicamentoso, mas a motivação observada 
pelos utentes e profissionais de Saúde da Unidade de Saúde Familiar após a 
realização das sessões permitem afirmar que as intervenções realizadas 
contribuíram de algum modo para o aumento da adesão ao regime medicamentoso 






4 - COMPETÊNCIAS DESENVOLVIDAS NO DECORRER DO 
ESTÁGIO 
 
A visualização, planificação e implementação deste projeto de intervenção 
comunitário foi um período de constante desenvolvimento pessoal e profissional, 
sendo um momento de aprendizagem e de evolução de competências, permitindo o 
meu progresso como enfermeiro, sempre guiando o meu trabalho pelos 
pressupostos, habilidades e capacidades definidas pela ordem dos enfermeiros 
como pertencendo ao âmbito da Enfermagem Comunitária. 
 Existem competências comuns que são partilhadas “por todos os enfermeiros 
especialistas, independentemente da sua área de especialidade” (Regulamento 
nº140/2019, pág. 4746), sendo essencial sublinhar os seguintes domínios. 
 A nível da responsabilidade profissional e ética, foram sempre cumpridos os 
valores e normas deontológicas, e um escrupuloso cumprimento e proteção de todos 
os direitos dos participantes, tomando todas as decisões de acordo com a melhor 
informação disponível. 
 Todas as ações realizadas tiveram como finalidade última a melhoria contínua 
da qualidade dos cuidados fornecidos, utilizando a mais recente evidência científica 
e normas como matriz orientadora da minha intervenção. Ao implementar um projeto 
de intervenção foi possível envolver toda a equipa multidisciplinar, promovendo 
intervenções promotoras da adesão e segurança do regime medicamentoso. 
 A gestão dos cuidados é uma competência fundamental para um enfermeiro 
especialista, cada vez mais em foco numa realidade em que cada vez mais é 
necessário um maior aproveitamento dos parcos meios existentes. Este projeto 
devido ao seu desenho encontrava-se muito dependente da colaboração e 
participação de toda a equipa multidisciplinar. Foram por isso desenvolvidas as 
capacidades de motivação e organização de equipas, o que permitiu que esta se 
envolvesse profundamente no projeto, sentindo que após a sua conclusão existe 
uma maior preocupação e intervenção nas temáticas da adesão ao regime 
medicamentoso e polimedicação. Não existia um histórico de realização de sessões 
de educação e promoção para a saúde na USF A e este projeto veio provar a sua 
viabilidade e adesão por parte das pessoas que ela serve. 
 No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais ressalva-se 
a “identificação de fatores que podem interferir no relacionamento com a pessoa 
cliente e ou equipa multidisciplinar” (Regulamento nº140/2019, pág. 4749), na 
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medida em que foram trabalhadas as competências dos participantes do projeto na 
área da comunicação com profissionais de saúde que é descrita na literatura como 
um dos fatores que pode potenciar a baixa adesão ao regime medicamentoso e a 
polimedicação. Atuei como dinamizador da inclusão de novos conhecimentos 
através da realização de uma sessão de sensibilização, sempre com vista á 
obtenção de ganhos em saúde. 
 Relativamente às competências que se apresentam como específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, este deve “estabelecer, com 
base na metodologia do planeamento em saúde a avaliação do estado de saúde de 
uma comunidade” (Regulamento nº 428/2018, 2018, p.19354). A metodologia do 
planeamento em saúde foi a pedra basilar deste projeto seguindo as suas diferentes 
etapas, que permitiram definir quais as intervenções mais indicadas com o objetivo 
de promover a adesão ao regime medicamentoso nas pessoas idosas 
polimedicadas.  
 Foi realizado um diagnóstico de situação e através deste foi possível 
identificar problemas de saúde existentes e não somente teóricos ou percebidos. Os 
problemas identificados foram posteriormente priorizados utilizando critérios 
objetivos. Foram posteriormente formulados objetivos mensuráveis, e definidas as 
estratégias mais eficazes para os alcançar. A seleção das mesmas deveu-se á 
exploração da melhor informação cientifica disponível através de realização de uma 
revisão da literatura. 
 Após todos estes passos foi então implementado o projeto de intervenção 
comunitário “Adesão ao Regime Medicamentoso da Pessoa Idosa Polimedicada em 
Contexto Comunitário”, tentando envolver os restantes profissionais e recursos da 
comunidade de forma a garantir uma maior eficácia das intervenções. A avaliação 
do mesmo permitiu a implementação de ajustes e correções procurando maximizar 
as intervenções e aumentar os ganhos obtidos.  
 Todos os passos da metodologia foram essenciais na implementação do 
projeto e inestimáveis oportunidades de aprendizagem. Os cuidados de saúde 
primários onde me insiro profissionalmente apesar de servirem diretamente a 
comunidade estão mais vocacionados para a figura da pessoa e agregado familiar, 
sendo que esta metodologia oferece um guia orientador de como uma intervenção 
pode alterar a dinâmica de uma comunidade e promover comportamentos e ganhos 
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em saúde, sendo que todo este projeto teve como finalidade última contribuir para “o 
processo de capacitação de grupos” (Regulamento nº 428/2018, 2018, p.19356). 
 Para a obtenção de um grau de mestrado, é necessário desenvolver “aptidões 
especializadas para a resolução de problemas em matéria de investigação e ou 
inovação, para desenvolver novos conhecimentos e procedimentos e integrar os 
conhecimentos de diferentes áreas” (Portaria nº782/2009, pág. 4777). No 
planeamento e implementação deste projeto ao longo deste período de estágio 
foram também desenvolvidas competências e demonstradas capacidades e 
conhecimentos de compreensão, que permitiram o aprofundamento de 
conhecimentos sobre as temáticas abordadas, sendo estes conhecimentos 
posteriormente aplicados na resolução de problemas identificados, obrigando o 
mestrando a lidar com situações complexas, muitas vezes de forma autónoma. 
 Mas de ressalvar o desenvolvimento das capacidades comunicacionais, pois 
sem estas não seria possível transmitir e comunicar os dados obtidos aos restantes 
elementos da equipa multidisciplinar de forma a os envolver na intervenção. A 
oportunidade de realizar sessões de educação para a saúde a grupos de pessoas 
permitiu trabalhar capacidades de comunicação em grupo, criando estratégias para 
uma melhor transmissão da mensagem. Esta foi uma das experiências mais 















5 - CONCLUSÃO 
 
 Ao realizar uma súmula conclusiva da implementação deste projeto de 
intervenção, posso afirmar que a sua conceção, planificação e implementação foi 
uma das experiencias mais complexas e gratificantes da minha vida profissional. 
Apesar da minha experiencia de mais de 10 anos em Cuidados de Saúde Primários, 
nos seus diversos contextos, e apesar de ter participado em diversos projetos de 
intervenção comunitária, a experiência de o planificar e implementar era algo de 
completamente novo. 
 O Enfermeiro Especialista em Saúde Comunitária: 
“fruto do seu conhecimento e experiência clínica, assume um entendimento profundo 
sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e uma 
elevada capacidade para responder de forma adequada às necessidades dos 
diferentes clientes…intervém em múltiplos contextos, assegurando o acesso a 
cuidados de saúde eficazes, integrados, continuados e ajustados, nomeadamente a 
grupos sociais com necessidades específicas” (Regulamento de Competências 
Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, 2018, p.19354 
) 
 necessitando de estar atento á evolução da sua comunidade e ao desenvolvimento 
de novas problemáticas que possam produzir impacto na saúde das mesmas. As 
profundas transformações sociodemográficas por que a população portuguesa vem 
atravessando nos últimos anos impõem novos desafios aos serviços de saúde e 
expõem novas problemáticas exacerbando problemas já existentes.  
 O aumento da população idosa, com o aumento da esperança média de vida 
e dos índices de dependência são tendências que vão perdurar nos próximos anos, 
necessitando os serviços de saúde de uma preparação precoce para minimizar os 
problemas de saúde que daí poderão advir. O enfermeiro especialista em saúde 
comunitária pela sua proximidade com a comunidade tem uma oportunidade de 
intervir, procurando através da promoção para a saúde, ganhos na mesma e 
melhoria na qualidade de vida.  
Michaud refere que “os enfermeiros, para cuidar, têm que compreender a 
complexidade da experiência da pessoa idosa que toma medicamentos e que vive 
em casa e o processo de gerir a sua medicação” (Michaud, 1996). As temáticas da 
polimedicação e adesão ao regime medicamentoso são áreas em que sua 
intervenção pode provocar uma real diferença, com ganhos quer para o individuo 
como para as organizações.   
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 As temáticas da polimedicação e adesão ao regime medicamentoso, sempre 
foram preocupações pessoais, às quais sentia que nunca era atribuída a 
importância, que a sua dimensão como problema de saúde pública revela. Esta 
preocupação é espelhada a nível nacional no Plano Nacional Para a Segurança dos 
Doentes 2015-2020 (Despacho nº1400-A, 2015) e a nível internacional pela OMS no 
seu terceiro desafio global para a segurança do utente (OMS, 2019). Estas 
temáticas aparecem constantemente lado a lado na literatura, sendo que a 
polimedicação influi negativamente sobre a adesão ao regime medicamentoso e 
vice-versa, sendo por este motivo que ambas as temáticas foram abordadas neste 
projeto.  
  A prevenção dos riscos da polimedicação implica uma intervenção 
multidisciplinar e abrangente podendo envolver cuidadores informais, familiares, 
serviços de ação social alem dos profissionais de saúde (Banning, 2007). Por este 
motivo foi uma prioridade desde o início do projeto envolver a equipa multidisciplinar 
da USF A, sendo que a sua motivação para a adesão ao projeto foi um dos maiores 
desafios encontrado, principalmente o envolvimento da equipa médica. 
 Na elaboração deste projeto foi utilizada a metodologia do plenamente em 
saúde (Imperatori & Giraldes, 1986). A aplicação desta metodologia foi essencial 
para a implementação e um grande processo de aprendizagem. A capacidade de 
planeamento é uma competência essencial para um enfermeiro especialista, ainda 
mais fulcral na área da saúde comunitária, permitindo aumentar a eficácia das 
intervenções e melhorar os outcomes pretendidos. 
 Foi realizado um diagnóstico de situação, realizando 64 entrevistas a pessoas 
idosas polimedicadas inscritas na USF A, que revelaram a existência de uma 
percentagem significativa de pessoas com potencial para melhorar a adesão ao 
regime medicamentoso, e que problemáticas como a automedicação e consumo de 
produtos naturais e suplementos alimentares eram recorrentes. Estas duas 
temáticas foram também abordadas pelo impacto direto que provocam na adesão ao 
regime medicamentoso e polimedicação. 
 Para a implementação deste projeto de intervenção e realização de 
diagnóstico de situação foram realizadas várias diligências éticas e pedidos de 
autorização. Todo este processo correu sem problemas relevantes, excetuando o 
pedido de autorização á comissão de ética em saúde da ARS LVT. Este acabou por 
ser a maior dificuldade e limitação encontrada na implementação do projeto de 
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intervenção comunitária. A autorização para a realização do projeto somente foi 
obtida em finais de setembro de 2019, ou seja, o diagnóstico de situação que 
idealmente seria realizado ainda durante o segundo semestre, só foi possível de 
implementar em outubro de 2019, limitando o tempo de estágio disponível para a 
implementação do projeto.  
 Essa limitação temporal implicou que algumas das intervenções idealizadas 
não fossem passiveis de ser implementadas, sendo os objetivos e avaliação dos 
mesmos adaptados ao tempo disponível assim como as estratégias utilizadas. As 
limitações derivadas da comissão de ética implicaram também a impossibilidade de 
aceder aos processos clínicos dos utentes, o que poderia ter facilitado a seleção das 
pessoas idosas polimedicada a participar no projeto. 
 Devido ao gozo de licença de paternidade, que coincidiu com o período de 
estágio, este foi suspenso durante um mês sendo o mesmo estendido até 13 de 
março. O final do período de estágio coincidiu com o aparecimento em Portugal dos 
primeiros casos de covid 19, o que provocou alguns constrangimentos na adesão 
dos utentes às atividades programadas, mais precisamente na adesão à segunda 
sessão de educação para a saúde. Em último caso, o desenvolvimento da pandemia 
iria abreviar a duração do estágio, sem implicações na implementação de todas as 
atividades previstas no projeto. 
 Apesar das contingências referidas anteriormente é possível realizar uma 
avaliação do projeto como muito positiva. Todas as atividades programadas foram 
passíveis de ser concretizadas e os objetivos definidos inteiramente alcançados. As 
estratégias selecionadas através da realização de uma revisão da literatura, 
baseando-se por isso na melhor evidência possível, e nas sugestões fornecidas 
pelos elementos da equipa multidisciplinar, mostraram-se acertadas e adaptadas á 
população. A realização da sessão de sensibilização e das sessões de educação 
para saúde foram desafios á minha capacidade organizativa, motivacional e 
comunicacional, capacidades que em minha opinião foram as mais desenvolvidas ao 
longo de todo este processo.  
 As estratégias utilizadas tiveram por base Modelo de Promoção da Saúde de 
Pender, Murdaugh e Parsons (2014), procurando capacitar e motivar as pessoas 
idosas polimedicada a alterar os seus comportamentos, promovendo e incentivando 
comportamentos promotores da adesão ao regime terapêutico, focando as barreiras 
e benefícios. “A capacitação dos cidadãos torna-os mais conscientes das ações 
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promotoras de saúde, bem como dos custos em que o sistema de saúde incorre 
pela utilização dos seus serviços” (PNS,2015, p.14). 
 Este objetivo principal foi, em minha opinião, também alcançado, e penso que 
dentro das limitações temporais existententes, consegui contribuir para a 
capacitação dos participantes, e sensibilização dos profissionais da USF A. Apesar 
do contexto académico deste projeto, é meu objetivo que a sua implementação se 
mantenha ao longo do tempo, realizando sessões mensais na USF A e alargando o 
seu âmbito a todas as pessoas com diminuição da adesão ao regime 
medicamentoso, independentemente do número de medicamentos e idade.  
 Após a realização da 2ª sessão de educação para a saúde que envolveu 
alguns recursos da comunidade com maior proximidade á população servida pela 
USF A, surgiu o convite das IPSS representadas, para a realização das sessões nas 
suas instalações, quer dirigidas aos seus funcionários como aos seus utentes. Com 
o aparecimento da epidemia do Covid 19, estas atividades foram adiadas estando 
programadas para quando as condições de segurança o permitirem. 
 O projeto de intervenção foi essencial para a mobilização e aquisição de 
novos saberes e obtenção de novas competências, essenciais para a realização de 
cuidados de enfermagem especializados, assim como o desenvolvimento de 
aptidões correspondentes ao grau de mestre. Constituiu também um enorme desafio 
a nível pessoal e uma evolução profissional que permite abrir caminho a uma nova 
realidade de prestação de cuidados especializados, alargando o meu contexto de 
atuação e ferramentas disponíveis. 
 A saúde “começa em casa, na família, na comunidade e na sociedade” (PNS 
extensão 2020, p.14), o que reforça o papel do enfermeiro especialista em saúde 
comunitária, fundamental na promoção de comportamentos saudáveis nas 
comunidades “visando aumentar a capacidade dos indivíduos e das comunidades 
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Parte A – Caracterização sociodemográfica dos participantes 
A1. Sexo  
1.  Masculino    
2.  Feminino   
 
A2. Idade:______anos  
 
A3. Habilitações Literárias:  
1.  Analfabeto    
2.  Escola Primária   
3.  Ciclo Preparatório  
4.  Ensino Secundário  
5.  Curso técnico-profissional  
6.  Curso Superior 
 
Este questionário faz parte de um projeto subordinado ao tema “Adesão Terapêutica na Pessoa Idosa 
Polimedicada em Contexto Comunitário”. A sua concretização será possível graças à sua colaboração no 
preenchimento do mesmo de forma espontânea. Não existem respostas corretas ou incorretas. O questionário é 
anónimo e confidencial, não devendo colocar nenhum elemento identificativo em nenhuma das páginas que o 
compõem.  




Parte B - Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) 
 
Por favor indique a frequência com que cada situação ocorre escolhendo a resposta adequada. 






Por Vezes Raramente Nunca 
      







Por Vezes Raramente Nunca 
      







Por Vezes Raramente Nunca 
      
B4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por sua iniciativa, 






Por Vezes Raramente Nunca 
      
B5. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua 






Por Vezes Raramente Nunca 
      







Por Vezes Raramente Nunca 
      
B7. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma 






Por Vezes Raramente Nunca 







Parte C – Regime terapêutico 
 




C2. Encontra-se atualmente ou tomou nos últimos 3 meses algum medicamento 
adquirido sem indicação médica? 
1. Sim 
2. Não 




























































































































































APRESENTAÇÃO RESULTADOS DIAGNÓSTICO SITUAÇÃO 
 
Parte A – Caracterização sociodemográfica dos participantes 
A1. Sexo  
Sexo Número de participantes Percentagem % 
Masculino 30 47% 
Feminino 34 53% 
 
A2. Idade 
Idade Número de 
participantes 
Percentagem % 
65 3 4,7% 
66 4 6,3% 
67 1 1,6% 
68 2 3,1% 
69 1 1,6% 
70 4 6,3% 
71 3 4,7% 
72 3 4,7% 
73 3 4,7% 
74 3 4,7% 
75 2 3,1% 
76 4 6,3% 
77 2 3,1% 
78 1 1,6% 
79 5 7,8% 
80 2 3,1% 
81 1 1,6% 
82 5 7,8% 
83 1 1,6% 
84 5 7,8% 
85 1 1,6% 
86 4 6,3% 
87 2 3,1% 
 
89 2 3,1% 
 
A3. Habilitações Literárias 
Escolaridade Número de participantes Percentagem% 
Sem Escolaridade 4 6,3% 
Escola Primária 35 54,7% 
Ciclo Preparatório 14 21,6% 






























Parte B - Medida de Adesão ao Tratamento (MAT) 






Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 7,8% 28,1% 37,5% 26,6% 







Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 3,1% 39,1% 21,9% 35,9% 







Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 1,6% 14,1% 15,6% 68,8% 
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por sua iniciativa, 






Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 1,6% 15,6% 17,2% 65,6% 
Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua 






Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 0% 12,5% 10,9% 76,6% 







Por Vezes Raramente Nunca 
0% 0% 3,1% 15,6% 17,2% 64,1% 
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma outra 






Por Vezes Raramente Nunca 




Parte C – Regime terapêutico 
C1. Quantos medicamentos encontra-se a tomar atualmente? 
Nº Medicamentos Número de participantes Percentagem % 
5 22 34,4% 
6 10 15,6% 
7 9 14,1% 
8 10 15,6% 
9 5 7,8% 
10 5 7,8% 
11 2 3,1% 
16 1 1,6% 
 
 
C2. Encontra-se atualmente ou tomou nos últimos 3 meses algum 
medicamento adquirido sem indicação médica? 
Tomou Medicamentos 
sem Indicação Médica 
nos Últimos 3 Meses   
Número de participantes Percentagem % 
Sim 32 50% 
Não 32 50% 
 
 
C3. Encontra-se atualmente a tomar algum suplemento alimentar ou produto 
natural? 
Uso de produtos 
naturais e suplementos 
alimentares 
Número de participantes Percentagem % 
Sim 24 37,5% 
















































































APÊNDICE VIII – PLANO DA SESSÃO DE SENSIBILIZAÇÃO AOS 

















Plano de sessão de sensibilização. 
 
1.Tema: Adesão ao regime medicamentoso e polimedicação. 
 
2. Fundamentação do Tema: O envelhecimento da população vem acarretar novos 
desafios para os Profissionais de Saúde, sendo que provoca uma cronicidade da 
doença. A ferramenta mais comum para o controlo da doença continua a ser a 
medicação, sendo cada vez mais utilizada provocando um fenómeno denominado 
polimedicação. Este é definido como o uso concomitante de vários medicamentos de 
forma simultânea, não existindo um número definido na literatura. A polimedicação 
encontra-se diretamente interligada com a adesão ao regime medicamentoso. 
Quanto maior o número de medicamentos que a pessoa tenha que administrar maior 
será o risco de interações e não cumprimento do regime medicamentoso. É 
fundamental encontrar estratégias para melhorar a adesão ao regime 
medicamentoso. 
 
3. População-alvo/destinatários: Profissionais de Saúde da USF A. 
 
4. Local: Sala de reuniões da Usf A. 
 
5. Grupo Dinamizador: Enf. Rafael Alves, 10º curso de mestrado especialidade de 
enfermagem comunitária. 
 
6. Data e Hora de Evento: dia 10 de janeiro de 2020 das 14 as 15 horas 
 
7. Objetivos da sessão  
 
Objetivo geral: Intervir em contexto comunitário para a capacitação das pessoas 
idosas, inscritas na USF A, na promoção da adesão do regime medicamentoso em 
situações identificadas de polimedicação. 
 
Objetivo especifico: Sensibilizar os profissionais de saúde da USF A sobre a 




8. Recursos materiais e humanos necessários:  
8.1- Recursos materiais: 
 Computador 
 Projetor 
 Quadro de parede 
8.2- Recursos humanos 
 Enfermeiro Rafael Alves 
 
 
Etapas Conteúdo Recursos Metodologia Duração 
Introdução Apresentação do tema e sua 
importância  
Apresentação dos preletores 
Computador 
Projetor 
Expositivo 5 Min 
Desenvolvimento Conceito de polimedicação. 
Impacto da polimedicação na 
população idosa. 
Riscos associados á 
polimedicação. 
Conceito de Adesão ao regime 
medicamentoso. 
Impacto da não adesão ao regime 
medicamentoso na população 
idosa. 
Riscos associados á não adesão 
ao regime medicamentoso. 
Computador 
Projetor 
Expositivo 10 Min. 
Apresentação dos resultados 
decorrentes do diagnostico de 
situação realizada á população 
idosa polimedicada da USF A na 
área da adesão ao regime 
medicamentoso   
Computador 
Projetor 
Expositivo 10 Min 
Estratégias de promoção da 
adesão ao regime medicamentoso 
Computador 
projetor 
Expositivo 5 Min. 
 
descritos na literatura. 
Estratégias de promoção redução 
da polimedicação descritos na 
literatura. 
Discussão de estratégias a 
implementar na USF A promotoras 
da adesão ao regime 
medicamentosos e redução dos 
riscos associados á polimedicação 
Quadro de 
parede 
Interativo 15 Min 
Conclusão Breve síntese de sessão  
Esclarecimento de dúvidas 
Computador 
projetor 
expositivo 10 Min. 
Avaliação Avaliação da satisfação dos 
profissionais de saúde da sessão 
de formação. 
Identificação de 3 ações clínicas a 
desenvolver para prevenção dos 
riscos associados à polimedicação 
e melhoria da adesão ao regime 
medicamentoso dos utentes 






























APÊNDICE IX – APRESENTAÇÃO POWER POINT DA SESSÃO DE 











































































































































































































APÊNDICE X – INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE 













Inquérito de Satisfação 













































Interesse dos conteúdos 
apresentados 
     










Instalações e condições 
ambientais 
     
Equipamentos didáticos      









Clareza da exposição      
Domínio dos temas 
desenvolvidos 
     
Capacidade para esclarecer 
dúvidas 










Temas abordados face às 
expetativas 
     










Globalmente a ação de 
formação 
























































Adesão ao regime medicamentoso 
Dia 07/02 pelas 10 horas 
Sala reuniões USF ALMADA 
Venha aprender como gerir os seus medicamentos e os apoios a que tem direito 











APÊNDICE XII – CARTAZ ALUSIVO À SESSÃO DE EDUCAÇÃO 



































Plano de sessão de educação para a saúde. 
 
1.Tema: Adesão ao regime medicamentoso e polimedicação. 
 
2. Fundamentação do Tema: O envelhecimento da população vem acarretar novos 
desafios para os Profissionais de Saúde, sendo que provoca uma cronicidade da 
doença. A ferramenta mais comum para o controlo da doença continua a ser a 
medicação, sendo cada vez mais utilizada provocando um fenómeno denominado 
polimedicação. Este é definido como o uso concomitante de vários medicamentos de 
forma simultânea, não existindo um número definido na literatura. A polimedicação 
encontra-se diretamente interligada com a adesão ao regime medicamentoso. 
Quanto maior o número de medicamentos que a pessoa tenha que administrar maior 
será o risco de interações e não cumprimento do regime medicamentoso. É 
fundamental encontrar estratégias para melhorar a adesão ao regime 
medicamentoso. 
 
3. População-alvo/destinatários: Utentes inscritos na USF A com idade igual ou 
superior a 65 anos e a tomar 5 ou mais medicamentos crónicos. 
 
4. Local: Sala de reuniões da USF A. 
 
5. Grupo Dinamizador: Enf. Rafael Alves, 10º curso de mestrado especialidade de 
enfermagem comunitária. 
 
6. Data e Hora de Evento: Dia 07 de fevereiro das 10 às 10.50h horas 
 
7. Objetivos da sessão  
 
Objetivo geral: Intervir em contexto comunitário para a capacitação das pessoas 
idosas, inscritas na USF A, na promoção da adesão do regime medicamentoso em 





Objetivo especifico:  
 
› Capacitar as pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A para a 
melhoria da adesão ao seu regime medicamentoso. 
› Capacitar as pessoas idosas polimedicadas inscritas na USF A para 
prevenção dos riscos associados à polimedicação. 
 
8. Recursos materiais e humanos necessários:  
8.1- Recursos materiais: 
 Computador 
 Projetor 
 Quadro de parede 
 Exemplos de medicamentos 
 Caixa organizadora de medicação 
 Papel e canetas 
 
8.2- Recursos humanos 
 Enfermeiro Rafael Alves 
 
 
Etapas Conteúdo Recursos Metodologia Duração 
Introdução Apresentação do tema e sua 
importância  
Apresentação dos preletores 
Computador 
Projetor 
Expositivo 5 Min 
Desenvolvimento Conceito de polimedicação. 
Impacto da polimedicação na 
população idosa. 
Riscos associados á 
polimedicação. 
Conceito de Adesão ao regime 
medicamentoso. 
Impacto da não adesão ao 
Computador 
Projetor 
Expositivo 5 Min. 
 
regime medicamentoso na 
população idosa. 
Riscos associados á não adesão 
ao regime medicamentoso. 
Apresentação dos resultados 
decorrentes do diagnóstico de 
situação realizada á população 
idosa polimedicada da USF A na 
área da adesão ao regime 
medicamentoso   
Computador 
Projetor 
Expositivo 5 Min 
Estratégias de promoção da 
adesão ao regime 
medicamentoso descritos na 
literatura. 
Estratégias de promoção 
redução da polimedicação 
descritos na literatura. 




Expositivo 5 Min. 
Principais erros na toma do 
regime medicamentoso e 
estratégias para a sua 
minimização. 










Interativo 15 Min 
Conclusão Breve síntese de sessão  
Esclarecimento de dúvidas 
Computador 
Projetor 
Expositivo 10 Min. 
Avaliação Avaliação da sessão de 
educação para a saúde. 
Folha de papel 
A4 













APÊNDICE XIV – APRESENTAÇÃO POWER POINT DAS SESSÕES 

















































































































































































APÊNDICE XVI – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO 1ª SESSÃO DE 











Avaliação sessão educação para a saúde 
 
De forma a avaliar a sessão de educação para a saúde na qual acabou de participar responda 
às seguintes questões: 
1- Selecione de entre as seguintes opções 3 atividades promotoras da adesão ao regime 
medicamentoso. 
Usar sempre a mesma farmácia  
Guardar os medicamentos de toda a família juntos  
Usar caixas de organização medicação  
Utilizar lembretes com regime medicamentoso  
Perguntar sempre os cuidados a ter com os medicamentos  
 
2- Selecione de entre as seguintes opções 3 complicações derivadas da não adesão ao 
regime medicamentoso. 
Aumento dos custos com a medicação  
Não obter o efeito médico pretendido  
Aumento número de internamentos hospitalares  
Melhoria da qualidade de vida  
Aumento dos custos para o SNS  
 
3- Selecione de entre as seguintes opções 3 riscos associados à polimedicação. 
Aumento das quedas  
Interações medicamentosas  
Incontinência urinaria  
Alterações cognitivas  
feridas  

























Avaliação Sessão De Sensibilização Profissionais de Saúde USF A 
 
Número de profissionais presentes: 15 
 
Presença de 79,9% 
dos profissionais 
Numero total de profissionais da USF Almada: 19 
 
 
Conteúdo programático Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
Interesse dos conteúdos 
apresentados 
71,5% 28,5%       
Duração da ação de 
sensibilização 
64,26% 35,7% 7,14%     
 
Organização da ação Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
Instalações e condições 
ambientais 
64,3% 35,7%       
Equipamentos didáticos 64,3% 35,7%       




bom suficiente insuficiente mau 
Clareza da exposição 78,54% 21,42%       
Domínio dos temas 
desenvolvidos 
71,5% 28,5%       
Capacidade para esclarecer 
duvidas 
71,5% 28,5%       
 
Resultados e expectativas Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
Temas abordados face as 
expectativas 
64,26% 28,5%  7,14%     
Utilidade pratica da formação 71,4% 28,5%       
 
 
Avaliação global Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
Globalmente a ação de 
formação 
78,54% 21,42%       
 
Numero de profissionais presentes que Indicaram 3 
ações clinicas a desenvolver para a prevenção dos 
riscos associados a polimedicação e melhoria da 
adesão ao regime medicamentoso dos utentes 




indicaram 3 ações 


























Avaliação da 1ª Sessão De Educação para a Saúde 
 
Questão Resposta Percentagem 
Selecione entre as seguintes opções 3 
atividades promotoras da adesão ao regime 
medicamentoso 
 
10 corretas 83,4% 
2 incorretas 16,6% 
Selecione de entre as seguintes opções 3 
complicações derivadas da não adesão ao 
regime medicamentoso 
 
9 corretas 75% 
3 incorretas 25% 
Selecione de entre as seguintes opções 3 
riscos associados á polimedicação 
10 corretas 83,4% 
























Avaliação da 2ª Sessão De Educação para a Saúde 
 
Conteúdo programático Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
Interesse dos conteúdos 
apresentados 83.3% 16.7% 
      
Duração da ação de 
sensibilização 66.6% 33.4% 
     
 
Organização da ação Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
Instalações e condições 
ambientais 83.3% 16.7% 
      
Equipamentos didáticos 83.3% 16.7%       




bom suficiente insuficiente mau 
Clareza da exposição 83.3% 16.7%       
Domínio dos temas 
desenvolvidos 83.3% 16.7% 
      
Capacidade para esclarecer 
duvidas 66.6% 33.4% 
      
 
Resultados e expectativas Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
Temas abordados face as 
expectativas 66.6% 33.4% 
     
Utilidade pratica da formação 83.3% 16.7%       
 
Avaliação global Muito 
bom 
bom suficiente insuficiente mau 
 
Globalmente a ação de 
formação 83.3% 16.7% 





























APÊNDICE XVIII – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO 2ª SESSÃO DE 











Inquérito de Satisfação 
dos participantes na 














































Interesse dos conteúdos 
apresentados 
     










Instalações e condições 
ambientais 
     
Equipamentos didáticos      









Clareza da exposição      
Domínio dos temas 
desenvolvidos 
     
Capacidade para esclarecer 
dúvidas 










Temas abordados face às 
expetativas 
     










Globalmente a ação de 
formação 

















































































RAFAEL ANTÓNIO BARBOSA ALVES <rafaelalves@campus.esel.pt> 
11 de abril de 2019 às 
19:04 
Para: lpl@iscte.pt 
Exª Srª Prof. Doutora Luísa Lima 
  
  
O meu nome é Rafael António Barbosa Alves, sou enfermeiro na USF Almada, ACES Almada/ 
Seixal. 
  
Encontro-me atualmente a frequentar o 10º Curso de Mestrado em Enfermagem na Área de 
Especialização de Enfermagem Comunitária, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 
(ESEL), sob a orientação da Prof.  Andreia Jorge Silva da Costa, e pretendo abordar a temática 
da “Adesão Terapêutica na Pessoa Idosa Polimedicada em Contexto Comunitário ”. 
  
Venho por este meio solicitar a vossa permissão para utilizar a Medida de Adesão aos 
Tratamentos(MAT). 
  
Agradeço desde já a toda a atenção, disponibilizando-me para prestar qualquer esclarecimento 











Maria Luísa Lima <luisa.lima@iscte-iul.pt> 28 de abril de 2019 às 21:19 
Para: RAFAEL ANTÓNIO BARBOSA ALVES <rafaelalves@campus.esel.pt> 
Caro Rafael, 
  
Muito obrigada pelo seu contacto e pelo seu interesse no nosso trabalho.  
 
Autorizo a utilização da MAT, desde que a referencie correctamente em publicações futuras 
desta investigação:  
  
Delgado, A.B., & Lima, M.L. (2001). Contributo para a validação concorrente de uma medida de 
adesão aos tratamentos. Psicologia: Saúde e Doenças, 1, 81-100. 
  
Estou a participar num projeto de investigação sobre a perceção de riscos das radiações 
solares, no qual preciso de uma amostra de estudantes universitários. Ficaria muito grata 








De: RAFAEL ANTÓNIO BARBOSA ALVES <rafaelalves@campus.esel.pt> 
Enviado: 11 de abril de 2019 19:04:34 
Para: Maria Luísa Lima 
































ANEXO II - AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE ESTÁGIO DA 


































































































































































ANEXO V – SALA DE REUNIÕES USF A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
